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FORSCHUNG UND KLINIK 


Aus dem Institut für Anthropologie und Humangenetik der Universität München (Direktor: Prof. Dr. phil. Dr. med. K. Saller) 


Probleme um die Akzeleration 


von K.SALLER 


Zusammenfassung: Die Akzeleration ist ein komplexes Geschehen, 
das ebenso wie eine in der Stammesgeschichte des Menschen er- 
örterte Retardation in Verschiebungen des Erbanlagenbestands, 
aber auch in Umprägungen plastischer Erbanlagen durch Außen- 
faktoren während des individuellen Lebens der Generationen 
seinen Grund hat. Als solche Außenfaktoren in einer Plastizität 
des Typus kommen diätische und physikalische Einwirkungen und 
ihre Abänderungen während der letzten Generationen in Frage, 
als Übersetzer der Umwelteinflüsse in die Gesamtkonstitution ver- 
dienen das vegetative System und besonders die innersekretori- 
schen Drüsen in erster Linie Beachtung. Für den Zusammen- 
hang zwischen Lichtwirkung und Hypophyse über das Auge ist 
von Interesse, daß Blinde den normalen Verhältnissen gegenüber 
deutlich retardiert sind, ein Befund, der erstmals durch Unter- 
suchungen in der Landesblindenanstalt München erhoben werden 
konnte. Im übrigen muß für die verschiedenen Beobachtungsgrup- 
pen damit gerechnet werden, daß im einen Fall mehr diese, im 
anderen mehr jene Faktorenkombination dasselbe Bild einer Akze- 
leration zeitigt, Verhältnisse, die auch für die Unterschiede der 
menschlichen Rassen Berücksichtigung finden müssen. Das tertium 
comparationis aller verschiedenen Einwirkungen dürfte der mehr 
oder minder unspezifische Reiz sein, den sie darstellen. 


Summary: Problems about acceleration. Acceleration is a complex 
event which has just as the retardation, discussed in the species 
history of man, its cause in shifts of genetic substance, but also 
in changes of plastic genetic factors due to external factors during 
the individual life of the generations. Such external factors for 
the plasticity of the type may be dietary and physical effects and 
their changes during the past generations, the autonomous nervous 
system and particularly the incretory glands deserve primary 
attention as translators of environmental influences into the 
general constitution. It is of interest in the relation between light 
effect and pituitary gland via the eye that blind persons are 


Die Akzeleration ist als Wachstumsbeschleunigung bei der 


‚ heutigen Jugend bekannt. Sie zeigt sich bei allen Völkern, 
' die unter den Einfluß der Zivilisation kamen, soweit dafür 


vergleichende Messungen aus längeren Zeiträumen vorlie- 
gen. Ihr auffälligstes Merkmal ist eine Körpergrößenzu- 


‚ nahme. Sie wirkt weiter ins Erwachsenenalter und die säku- 
‚ lare Größenzunahme der Bevölkerung, die speziell für Euro- 


definitely retarded in comparison to normal conditions, a finding 
first made by examinations in the state institute for blinds in 
Munich. Otherwise, for the various study groups it has to be 
presumed that in one case more the one, in the other case more 
the other factor combination produces the same picture of ac- 
celeration, conditions that also have to be regarded in differences 
of the human races. The tertium comparationis of all the various 
influences may be the more or less unspecific stimulus they 
represent. 


Resume: Problemes de l’acceleration. L’acc&leration est un pheno- 
mene complexe qui, aussi bien qu’un retardement &voque dans la 
phylogen&se de l’homme, trouve son explication dans des devia- 
tions des dispositions hereditaires, mais aussi dans des refontes 
de dispositions plastiques hereditaires sous l’influence de facteurs 
exterieurs pendant la vie individuelle des generations. En tant 
que facteurs exterieurs de ce genre dans une plasticit& du type, 
entrent en ligne de compte des influences dietetiques et physiques 
et leurs modifications au cours des dernieres generations; en tant 
que transposeurs des influences du monde ambiant dans l’ensemble 
de la constitution, ce sont le syst&me vegetatif et surtout les glan- 
des endocrines qui me&ritent au premier chef de retenir l’attention. 
En ce qui concerne la relation entre l’influence de la lumiere et 
l’hypophyse via l’ceil, ce fait offre un r&el interöt que des aveugles 
sont nettement retardes vis-ä-vis des conditions normales, consta- 
tation effectu&e pour la premiere fois ä l’Institut Regional des 
Aveugles ä Munich. Par ailleurs, pour les diverses categories 
d’observation, il y a lieu de tenir compte que, dans tel cas, c’est 
plutöt telle association de facteurs; dans tel autre cas, plutöt telle 
autre qui marque le möme tableau d’une acceleration, circonstan- 
ces qui doivent &tre retenues &galemet pour les differences entre 
les races humaines. Le tertium compe rationis de ces diverses 
influences pourrait &tre le stimulus plus ou moins non specifique 
qu’elles constituent. 


pa beobachtet ist, hängt damit zusammen. Es liegt nahe, für 
diese fortgesetzte Körpergrößenzunahme, die sich speziell für 
Skandinavien bis in die jüngere Steinzeit zurückverfolgen 
läßt, an die Zunahme der Körpergröße zu denken, die sich 
in der Paläontologie für viele Tierordnungen zeigt und mit 
der diese Tiere zuletzt zugrunde gingen. Doch ist die heutige 
Körpergrößenzunahme beim Menschen nur ein Symptom für 
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K.Saller: Probleme um die Akzeleration 


den Wandel seiner Gesamtkonstitution während der letzten 
Generation. Neben der Körpergrößenzunahme hat sich auch 
eine Vergrößerung anderer Körpermaße feststellen lassen. 
Die Zahnentwicklung ist heute gegen früher beschleunigt, die 
Anfälligkeit der Zähne gegen Karies ist gesteigert und auch 
andere Krankheitsanfälligkeiten haben sich gegenüber frü- 
her auf jüngere Jahre verschoben. Zu den eindrucksvollsten 
Kennzeichen der Akzeleration gehört die Früherlegung der 
Geschlechtsreife, im weiblichen Geschlecht gekennzeichnet 
durch eine Früherlegung der Menarche während der letzten 
drei Generationen, wobei mit dieser Früherlegung zugleich 
eine Späterlegung der Menopause und damit eine Verlänge- 
rung der Generationsphase einhergeht. Diese Verspätung der 
Menopause wurde gelegentlich rein äußerlich als „Retarda- 
tion“ bezeichnet, ist in Wirklichkeit aber die Auswirkung der 
Akzeleration hinein in die späteren Lebensjahre des Men- 
schen, wie ja auch andere Akzelerationsfolgen über das Ju- 
gendalter hinaus in spätere Lebensjahre hineinwirken. Viel- 
leicht kann auch die fortgesetzte Verrundung der Kopfform 
in. unserer Bevölkerung, die sich hier seit der Seßhaftwer- 
dung nach der Völkerwanderung abspielt, mit der Akzelera- 
tion in Zusammenhang gebracht werden, wobei die Verlän- 
gerung der Kopfform bei einzelnen Gruppen der neuesten 
Zeit ein besonderes Problem darstellt. Die geistige Entwick- 
lung wird zugleich mit der körperlichen Akzeleration nicht 
beschleunigt, aber es kommt auch in ihr zu einer Verschie- 
bung der verschiedenen Komponenten gegeneinander, teils zur 
Entwicklungsbeschleunigung, teils zu einem Zurückbleiben, 
teils auch zur Weckung neuer Anlagen. Betrachtet man die 
Einzelindividuen im Rahmen der Gesamtakzeleration unse- 
res Zeitalters, so ergibt sich, daß sie nicht jeweils mit allen 
Symptomen der Akzeleration gekennzeichnet sind; im Hin- 
blick auf diese Tatsache wird für physische und psychische 
Einzelerscheinungen auch von Teilakzelerationen gesprochen. 


Die heute beobachtete Akzeleration greift mit Teilerschei- 
nungen, wie erwähnt, zurück in die Stammesgeschichte des 
Menschen. Damit kommt auch ihr Gegenstück, die Retarda- 
tion, in den Kreis der Betrachtung und muß für eine Erörte- 
rung der Akzelerationserscheinungen beigezogen werden. 


Seitdem Hilzheimer (1926) bzw. Bolk (1926) mit seiner „Fötali- 
sationstheorie“ derartige Retardationen zur Erklärung der Mensch- 
werdung im Vergleich mit den höheren Affen in Anspruch genom- 
men hat, ist auch die Retardation des Menschen immer wieder er- 
örtert worden Bolk spricht als retardierte Merkmale des Men- 
schengeschlechts vor allem die Haarlosigkeit und die Pigmentar- 
mut der Haut bei der weißen Rasse an, ferner den Stand der 
Wirbelsäule hinsichtlich der Längsachse der Schädelhöhle, die 
zentrale Lage des Foramen magnum, die Persistenz der Schädel- 
nähte und die subzerebrale Lage der Augenhöhlen, die Formen 
der Ohrmuscheln, das Erhaltenbleiben der Labia majora, die 
zentral gerichtete weibliche Genitalöffnung, die Form des Beckens, 
die Wölbung des Fußskeletts und manche andere Merkmale, wobei 
er deshalb von Fötalisation spricht, weil diese Merkmale beim 
Menschen wie beim Affen als normale Durchgangsstadien während 
des Embryonallebens auftreten. Bolks Theorien sind vielfach kri- 
tisiert, teils abgelehnt, teils weiter entwickelt worden. Sicher ist, 
daß es sich nicht nur individuell, sondern für die ganze Art Mensch 
nicht um eine Gesamtretardation handelt, sondern nur um Teil- 
retardationen. Der Mensch ist, neben Retardationen in einzelnen 
Merkmalen, in der Stammesgeschichte für wesentliche Merkmale 
ebenso ein akzeleriertes Wesen, wie sich augenblicklich bei ihm 
weitere Akzelerationen vollziehen. Dabei fällt für die gegenwär- 
tigen Akzelerationen im Vergleich zu denen der Stammesgeschichte 
auf, daß sie nicht das Gehirn betreffen, in dem sich der Mensch 
in seiner Stammesgeschichte am weitesten spezialisiert hat. 
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Als Ursache der Akzelerationen stehen für die mensch. 
liche Stammesgeschichte in erster Linie Mutationen, d. h. Erb- 
änderungen zur Diskussion. Für die Akzelerationen der Ge. 
genwart wird vor allem nach Außeneinflüssen gesucht, cie sie 
bewirken, und wenn wir solche Außeneinflüsse als bawir. 
kende Ursache anerkennen, ergibt sich die weitere !'rag 
nach einem Übergang solcher Bewirkungen in Mutationen, 
Im einzelnen werden für die heutigen Akzelerationen vor 
allem Lichtreize und Ernährungseinflüsse erörtert. 

So sah Koch (1935) als Ursache der Akzelerationserscheinungen 
unserer Zeit die stärkere Einwirkung von Lichtreizen und de 
Sportes an, denen die moderne Jugend ausgesetzt ist; der Begrif 
einer „heliogenen Akzeleration“ wird davon hergeleitet. In erwei- 
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tertem Rahmen sind von Mills (1950) auch „kosmisch-klimatische Das & 
Einflüsse“ angeschuldigt worden. Zur Kritik solcher Anschauun. Bl 8°8 
gen mindestens als alleiniger Erklärung der Akzelerationserschei- des Typı 
nungen wies Greulich (1958) darauf hin, daß in Amerika geboren: | Boas ge] 
Japaner schon bei der Geburt weiter entwickelt sind als die Neu- $ Erkennt 
geborenen in dem sonnenreicheren Japan, daß also auch noch | als dies 
andere Einflüsse offenbar mitspielen. Am naheliegendsten war in ff }it des ' 
dieser Hinsicht immer wieder der Hinweis auf Ernährungsfakto- ff Jos einz 
ren als Ursache der Akzeleration. Die Zufuhr aller Nahrungsmittel, ten Ent 
vor allem aber derjenigen von Eiweiß und Fett, hat sich in den 
letzten Generationen ganz erheblich geändert und ist sehr viel 
reichlicher geworden. Dies gilt nicht nur allgemein, sondern galt Merkm: 
zunächst auch mit sozialen Unterschieden; tatsächlich erwiesen welten, 
sich im Rahmen einer allgemeinen Akzeleration die Kinder sozial | {onen © 
gehobener Schichten stärker akzeleriert als die Kinder sozial nie- # breite is 
derstehender Kreise, sowohl hinsichtlich der Körpergröße als auh # Gene e 
mit dem Beginn der sexuellen Reife und in der Verrundung der ff tionsmö 
Kopfformen. Dazu kam, daß Wachstumsuntersuchungen an deut- f tritt, ur 
schen Kindern in den Hungerjahren nach dem ersten und nad ihnen n 
dem zweiten Weltkrieg im Gegensatz zu den Akzelerationen der dividue 
Friedensjahre auch echte Retardationen ergaben, d. h. einen Rück- andern 
schlag der Akzelerationserscheinungen; in der Zeit nach dem (Hadorı 
ersten Weltkrieg sind solche Untersuchungen, noch ohne mit den nicht al 


Begriffen der Akzeleration und Retardation zu arbeiten, in um- 
fassender Weise von meinem Lehrer Martin an Münchner Schul- 
kindern durchgeführt worden (zuletzt veröffentlicht von Bach und 
Gieseler [1927]), für die Zeit nach dem zweiten Weltkrieg hat 
darüber zuerst mein Schüler Ziegelmayer (1948) in einer Disser- 
tation berichtet. Später hat dann Bennholdt-Thomsen zur Erklä- 
rung der Akzeleration ganz allgemein von einem Urbanisierungs- 
trauma gesprochen. De Rudder (1960) beschuldigte mit dem Hin- 
weis, daß jedenfalls Ernährungsfaktoren allein nicht die Ursache 
sein könnten, die Summe der zivilisationsbedingten Reize als Ur- 
sache; er sieht den „Gesamtkomplex und die Massierung der sen- 
sorischen und psychischen Reize im städtischen Milieu“ als die 
wesentliche Ursache an; nur so lasse sich die Erscheinung bei den 
auf die verschiedenste Weise ernährten Völkern erklären. Schließ- 
lich brachte Thomas (1961) auch noch den umfassenden Begriff der 
Domestikation in die Debatte, um die Erscheinungen der Akzelera- 
tion zu erklären, einen Begriff, um den auch zur Erklärung der 
Stammesgeschichte des Menschen zahlreiche Erörterungen gehen. 
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Dies sind die Tatbestände und Erklärungen, die augen- fin der 
blicklich für den Begriff der Akzeleration vorliegen. Eine f (Spem: 
weitere Analyse muß von den allgemeinen biologi- fdie Im 
schen Erkenntnissen, speziell der Humangenetik ausgehen, f Merkn 
wie sie in den letzten Jahren erarbeitet wurden: von de 

Es handelt sich hier einmal um die Frage der Entstehung f vor al! 
von Mutationen. Die Akzelerationen (und ebenso die Retarda- fund je 
tionen) in der Stammesgeschichte des Menschen gehen zwei- fben si 
fellos auf solche Mutationen zurück, die möglicherweise auch f dabei 
in das Geschehen der Gegenwart hineinwirken. Das Problem f bereit 
ist hier, wie weit im Verlauf der Phylogenese fließend sich | Gewet 
vollziehende Abänderungen der Phänotypen sich zu den fwirkn 
sprunghaften Mutationen im Genotypus auswirken bzw. von fder A 
solchen veranlaßt sein können. Eine weitere Frage ist die f Frage 
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nach der sogenannten „Ubiquität der Merkmale“, 
d.h. nach dem unabhängigen Auftreten derselben Erbände- 
ungen bei verschiedenen Rassen und sogar Arten in der 
Domestikation, für das als Grundlage Prämutationen im 
Sinn einer gesteigerten Mutationsbereitschaft bestimm- 
ter Gene gegenüber Umwelteinwirkungen angenommen wer- 
den; eine solche Mutationsbereitschaft könnte dabei in den 
betreffenden Genen vorweggegeben, aber auch durch Außen- 
einflüsse bewirkt sein. Auch die gegenwärtige Akzeleration 
zeigt sich unabhängig in gleicher Weise bei den verschiede- 
nen Menschenrassen, offenbar bedingt durch einen Komplex 
von Außeneinflüssen. 


Das andere grundlegende Problem zumal zur Erklärung 
der gegenwärtigen Akzelerationen ist das der „Plastizität 
des Typus“. Dieser Begriff ist 1913 durch den Anthropologen 
Boas geprägt worden. Wir können ihn heute auf Grund der 
Erkenntnisse der modernen Phänogenetik genauer präzisieren, 
als dies seinerzeit der Fall war. Danach beruht die Plastizi- 
tät des Typus darauf, daß während des individuellen Lebens 
des einzelnen wie ganzer Generationen nicht alle erbbeding- 
ten Entwicklungsvorgänge von den Erbanlagen (Genen) her 
zu den Merkmalen (Phänen) starr, sondern daß sie für viele 
Merkmale plastisch sind und je nach den verschiedenen Um- 
welten, in denen sie ablaufen, zu unterschiedlichen Modifika- 
tionen ausgestaltet werden können. Die mögliche Reaktions- 
breite ist dabei oft sehr erheblich. Dazu kommt, daß nicht alle 
Gene ein Reaktionszwang sind; viele sind nur eine Reak- 
tiinsmöglichkeit, falls die betreffende Umwelt an sie heran- 
tritt, und bleiben im Verborgenen, wenn sich diese Umwelt 
ihnen nicht bietet. Auch nicht alle Gene kommen bei der in- 
dividuellen Entwicklung sofort und gleichzeitig zum Einsatz, 
sondern es erfolgt ein „stufenweiser Einsatz der Gene“ 
(Hadorn). So verwirklicht jede individuelle Entwicklung 
nicht alle Anlagen, die ihr bei der Befruchtung durch die EI- 
tern als Genotypus mitgegeben werden; in jedem Phänotypus 
stecken auf jeder Entwicklungsstufe bis ins Greisenalter hin- 
ein noch nicht geweckte Möglichkeiten verborgen, Krypto- 
gene, die in ihrer Gesamtheit dem Genotypus und Phäno- 
!ypus als Kryptotypus gegenübergestellt werden und auf 
ienen die Fähigkeit des Organismus beruht, während der Ent- 
wicklungsjahre wie auch im späteren Alter auf Umweltver- 
änderungen mit entsprechenden Konstitutionsänderungen zu 
reagieren. Solche Kryptogene können sich sowohl starr als 
auch plastisch mit einer erheblichen Modifikationsbreite aus- 
wirken. Schließlich kommen auch nur wenige Gene im 
Alleingang vom Gen zum Phän zur Auswirkung, sondern in 
der Entwicklung vollziehen sich zeitlich und räumlich Gen- 
wirknetze, in denen die Gene miteinander zusammenhängen 
und sich der Organismus als Ganzheit realisiert. Besondere 
Punkte einer Beeinflussung verschiedener Genwirkungen sind 
in der Entwicklung die sogenannten „Organisationszentren“ 
(Spemann), von denen aus, wenn sie einmal entstanden sind, 
die Impulse zur Wirkung und Ausgestaltung vieler weiterer 
Merkmale gehen, für die andere Anlagen sich zunächst direkt 
von den Genen herleiten. Als solche Organisationszentren, die 
vor allem Umwelteinflüsse in die Gestaltung des Organismus 
und jeweils eine Vielzahl seiner Funktionen übersetzen, ha- 
ben sich zumal die innersekretorischen Drüsen erwiesen, die 
dabei für ihre Wirkung mit einer ursprünglichen „Hormon- 
bereitschaft“ und „Hormonempfänglichkeit“ (Romeis) der 
Gewebe zusammenspielen. Sie sind Repräsentanten von Gen- 
wirknetzen, mit denen wir es offenbar auch für die Frage 
der Akzeleration. zu tun haben, und es liegt nahe, dieser 
Frage durch eine Analyse innersekretorischer Vorgänge nä- 
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herzukommen. Die Schutzmaßnahmen, welche die Hygiene 
heute zur Bewahrung des Menschen vor allem vor Infek- 
tionskrankheiten trifft, lassen immer mehr erblich übertragene 
Krankheitsdispositionen kryptogen bleiben; darüber hinaus 
zeigen die umfassenden Veränderungen, die in den letzten 
Generationen in körperlichen Eigentümlichkeiten und vor 
allem in den seelischen Äußerungen des Menschen sich voll- 
zogen haben, in welchem Umfang offenbar von Anfang an 
überhaupt Kryptogene im Menschen waren und wahrschein- 
lich weiter noch sind, und zugleich, wie schnell und in welch 
umfassendem Ausmaß die menschliche Entwicklung tatsäch- 
lich plastisch sich verhält. Alle geschilderten Vorgänge zu- 
sammen begründen von den Erbgegebenheiten her den Kon- 
stitutionswandel der Menschen in unseren Tagen. 

Um danach auf die Rolle innersekretorischer Faktoren zu- 
nächst für stammesgeschichtliche Akzelerationen 
und Retardationen noch kurz einzugehen, in Ergänzung des- 
sen, was über Mutationen als Ursache für solche Veränderun- 
gen generell gesagt wurde, so sei darauf verwiesen, daß 
schon Bolk den Versuch gemacht hat, bei seiner Fötalisa- 
tionstheorie auf derartige Faktoren zurückzugreifen und den 
Menschen als eine Art Affen mit gestörter Innersekretion zu 
erklären, ohne jedoch dabei näher auf Einzelfaktoren ein- 
zugehen, welche die Retardation im Inkretsystem hätten ver- 
anlassen sollen, und ohne die Änderungen im Inkretsystem 
genauer klarzulegen. Thomas (1961) bezeichnete diesen Ver- 
such mit Recht als unhaltbar. Der Mensch ist im Zusammen- 
spiel seiner Hormone quantitativ und mit manchen Kompo- 
nenten dieser Hormone auch qualitativ, d. h. artspezifisch 
anders als die Affen. Aber er ist im Zusammenspiel dieser 
Hormone in sich harmonisch, und seine Inkretdrüsen sind in 
dieser Harmonie als organisch gefügte Ganzheit aufeinander 
abgestimmt. Die Entstehung des Menschen im Rahmen sei- 
ner Verwandtschaft mit den Affen hat sich, wenn schon in 
Retardationen, auch in Akzelerationen nicht zu einem Zu- 
rückbleiben vollzogen, sondern im ganzen zwar zu einer Än- 
derung, damit aber doch im spezifisch Menschlichen auch zum 
integrierten Fortschritt. Wir kommen also in stammesge- 
schichtlicher Hinsicht mit einem Griff nach dem innersekre- 
torischen System zur Erklärung der Akzeleration zunächst 
nicht weiter, wenn mit dieser Feststellung auch nichts aus- 
gesagt werden kann und soll über die grundsätzliche Be- 
deutung doch auch innersekretorischer Faktoren in der Stam- 
mesentwicklung. Es ist in dieser Hinsicht immerhin auffällig, 
daß bei den Kreuzungen extrem verschiedener Hunderassen, 
die Klatt vorgenommen und in verschiedenen Veröffentli- 
chungen beschrieben hat, die Untersuchungen der Hypophy- 
sen durch Oboussier (1942, 1955) bei den Kreuzungsprodukten 
ein buntes Bild von Adenomen, Zysten usw. an der Hypo- 
physe ergeben haben, also ein Zeichen mindestens der Sen- 
sibilität der Drüse gegenüber Veränderungen in der Stabi- 
lität des Ausgangsmaterials und ihrer Funktionsstörungen 
durch solche Veränderungen. Auch zeigte sich in vergleichen- 
den Untersuchungen mit der Domestikation eine wesentliche 
Verkleinerung der Hypophysen und der Nebennieren; für 
die letzteren ist sie von Donaldson (1928) im Vergleich von 
Wildratten und zahmen Ratten festgestellt worden. All das 
zeigt die Bedeutung doch auch der inneren Sekretion in der 
Stammesgeschichte, auch wenn diese Bedeutung speziell für 
die einzelnen Akzelerationen und Retardationen einstwei- 
len noch nicht eindeutig klargelegt werden kann. 


(Schluß folgt) 

Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. et phil. K. Saller, Anthropologi- 
sches Institut, München 2, Richard-Wagner-Straße 10. 
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Aus der Univ.-Kinderklinik Rostock (Kommiss. Direktor: Prof. Dr. med. G. Erdmann) 


Impfallergie 
von G. ERDMANN 


(Schluß) 


Nach Besprechung der immunologischen Probleme der 
Impfallergie wollen wir uns den klinischen Belangen zuwen- 
den. Zunächst verweisen wir auf den altersgebundenen 
Impfkalender für das Kind (Abb.), wie ihn Hempel 1953 
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Altersgebundener Impfkalender, modifiziert nach Hempel. 


empfohlen hat. Vergleichbare Impfempfehlungen stammen 
von Schäfer, Joppich, Spieß, Hansen, Kundratitz, Windorfer 
u.a. Pädiatern. Auch von seiten der Hygieniker (z.B. Kathe) 
werden solche Empfehlungen unterstützt. Derartige Impf- 
kalender berücksichtigen den berechtigten Anspruch jedes 
einzelnen Kindes, je nach individueller immunbiologischer 
Situation schutzgeimpft zu werden. Für unsere Zwecke gibt 
der Impfkalender Auskunft über die im Kindesalter routi- 
nemäßig durchgeführten Impfmaßnahmen, wobei nach 
den letzten Erkenntnissen der Impfärzte in bestimmten 
Jahrgängen eine zusätzliche Vakzination mit Poliomyelitis- 
Impfstoff (entweder nach Salk oder neuerdings nach Sabin) 
ergänzt worden ist. 

Folgen wir diesem Impfkalender, so wäre zunächst die 
BCG-Impfung der Neugeborenen in Betracht zu ziehen. Diese 
Impfung wird in vielen Ländern in den ersten Lebenstagen 
durchgeführt. Auch hierbei schon entstehen besondere Pro- 
bleme der Impfallergie. Das bis dahin von Mikroben unbe- 


rührte Kind erhält den BCG-Keim in der berechtigten Hoff- | 


nung injiziert, daß sich ein Schutz gegen eine spätere Su- 
perinfektion mit virulenten Tuberkulosekeimen entwickelt. 
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Obwohl gewisse theoretische Einwände bestehen, schließen 
wir aus dem Auftreten einer Tuberkulinallergie au 
entstandene Abwehrleistung. Dazu sind wir eigentlich nur 
berechtigt, weil bei der menschlichen Tuberkulose, auch nadı 
der BCG-Impfung, erworbener Impfschutz und Tuberkulin- 
allergie annähernd parallel verlaufen. Aus Tierexperimen- 
ten wissen wir dagegen, daß der durch BCG-Impfung erziel- 
bare Superinfektionsschutz keineswegs dem Charakter der 
Tuberkulinallergie gleichzusetzen ist. So haben Freerksen 
und Rosenfeld betont, daß eine positive Tuberkulinreaktion 
kein Maß für das Bestehen eines wirksamen Impfschutzes 
ist, bestenfalls ein Indiz. Die entstandene Tuberkulinallergie 
macht uns in der Regel klinisch insofern keine Schwierig- 
keiten und führt nicht zu schwerwiegenden Erscheinungen, 
als wir bei vorsichtigem Testen mit minimalen Dosen arbei- 
ten. Wir sollten uns jedoch der schwerwiegenden Reaktionen 
entsinnen, die bei jetzt historischen Versuchen mit größeren 


oder subkutan applizierten Tuberkulinmengen ausgelöst wur- f 


den, wenn wir heute im allgemeinen nur die harmlose loka- 
le Hautreaktion bei der Tuberkulintestung registrieren. Aus- 
nahmsweise kommt es bei unvorsichtiger Dosierung zu all- 
gemeinen oder Herdreaktionen, welche die der Tuberkulin- 
reaktion innewohnende pathogene Komponente offenbaren. 


Die bei jungen Säuglingen nachfolgende Dreifachimpfung 
mit Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Vakzine birgt selten die 
Gefahr schwerwiegender Impfallergie in sich. Wie eingangs 
‚betont, werden diejenigen Komponenten, welche die antito- 
xische Immunität gegen Diphtherie und Tetanus herbeifüh- 
ren, weitestgehend ohne Impfschäden vertragen. Im Gegenteil 
ist hervorzuheben, daß durch die moderne Diphtherie- 
schutzimpfung die Diphtheriebehandlung mit antito- 
xinhaltigem Fremdserum stark zurückgedrängt worden ist, 
was wir als Allergologen für sehr vorteilhaft halten; denn 
auf diese Weise werden gefährliche und teilweise lebensbe- 
drohliche Reaktionen nach Fremdserum immer seltener. 
Kürzlich hat aber Mittelmeier nach zweiter Diphtherieschutz- 
impfung mit 0,5 ml Aluminiumformoltoxoid bei einem 1": 
Jahre alten Kleinkind einen Todesfall gesehen. Die Obduk- 
tion deckte universelle anaphylaktisch-toxische Gefäßwand- 
schädigungen auf, welche auf die wiederholte Verabfolgung 
des Diphtherieschutzimpfstoffes zurückgeführt wurden. Ähn- 
liche Befunde erhoben auch Werne und Garrow bei dem be- 
dauerlichen Todesfall zweier 10 Monate alter männlicher 
eineiiger Zwillinge nach der zweiten Injektion einer Diph- 
therie-Pertussis-Vakzine. 


Die Keuchhustenvakzinen verursachen im allgemeinen 


stärkere Impfreaktionen, sie sind in der Regel auch dafür | 
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verantwortlich, daß etwa jedes 2. bis 5. Kind nach Dreifach- 
chutzimpfung fieberhafte Reaktionen zeigt. Wir halten die 
pertussiskomponente in dem Dreifachschutzimpfstoff dann 
für bedenklich, wenn etwa Impflinge bereits bei vorausge- 
gangener Dreifachimpfung kräftig reagierten, zumindest er- 
scheint dann bei folgenden Impfungen Dosierungsreduzierung 
oder besser das Weglassen der Pertussiskomponente und die 
Verabfolgung einer Zweifachimpfung mit Diphtherie-Teta- 
nus-Toxoid empfehlenswert. Nahezu alle Autoren sehen be- 
reits in einer allergischen Reaktionsbereitschaft und nicht 
nur bei Bestehen allergischer Krankheiten eine gewisse Kon- 
traindikation gegen die Pertussiskomponente, obwohl nach 
Hansen sicher nicht alle der Pertussisimpfung folgenden ört- 
lichen und Allgemeinreaktionen allergischer Natur sind. Wir 
fürchten jedoch als Pädiater besonders die akute Hirnschädi- 
gung nach Pertussisimpfung, hat doch Köng beispielsweise 
über 84 einschlägige Fälle, welche oft eine familiäre Bela- 
stung mit neurologischen oder allergischen Krankheiten auf- 
wiesen, erst kürzlich berichtet. 25 der befallenen Kinder er- 
litten irreversible Hirnschäden, 12 mit tödlichem Ausgang. 
Wichtige einschlägige Beobachtungen stammen von Byers 
und Moll, Toomey, Anderson und Morris sowie Grace, so daß 
wir also die Pertussiskomponente, die überdies keinesfalls 
einen absoluten Schutz verspricht, stets mit Überlegung an- 
wenden sollten. Besonders warnen wir vor der leider noch 
immer hin und wieder in der Praxis geübten therapeutischen 
Vakzinierung keuchhustenkranker Kinder. Wir 
erinnern nur an den von Hansen vor einigen Jahren durch- 
geführten Versuch einer Pertussisadsorbatimpfstoff-Verabrei- 
chung bei Pertussispatienten, welcher ebenfalls zur Ableh- 
nung der therapeutischen Vakzination führte. Gerade weil die 
Pathogenese der Enzephalopathie bei Pertussis und nach Per- 
tussisschutzimpfungen noch der Lösung harrt, ist Vorsicht 
angezeigt. 

Hohe Anforderungen stellen wir an die Wertigkeit der 
Pertussisvakzine, die durch Mischung mehrerer Kulturen 
frisch isolierter Stämme der Phase I nach Leslie u. Gardner 
als polyvalente Vakzine gewonnen wird. Ihr immunologisch 
‘ wichtigster Bestandteil ist offensichtlich das endotoxinhal- 
tige komplexe somatische Antigen. Verstärkung der Wirk- 
samkeit wird durch mineralische Adjuvantien in Form der 
Adsorbatvakzine erreicht; der Keimgehalt allein ist kein ver- 
läßlicher Maßstab für eine immunologische Wirksamkeit. 
30 Milliarden Keime pro Kubikzentimeter bedeuten, aller- 
gologisch gesehen, ein gewaltiges Antigen. Gerade hier sollte 
die Suche nach einem gereinigten, immunologisch wirksamen 
und allergologisch tragbaren Teilantigen vorangetrieben wer- 
den. 


Von den im Säuglingsalter durchzuführenden Impfungen 
birgt ferner die Pockenschutzimpfung eine Fülle von Pro- 
blemen der Impfallergie. So ist zunächst einmal die Pocken- 
vakzine für Ekzem kinder untragbar wegen der Gefahr des 
Ekzema vaccinatum. Wir persönlich plädieren nicht unbegrün- 
det für eine völlige Befreiung der Ekzemkinder von der Pok- 
kenschutzimpfung. Manche Autoren, wie Chobot u. Glaser, 
stellen anheim, die Vakzination nach Abheilung des Ekzems 
durchzuführen. Da Ekzem und Asthma im Sinne des Ratner- 
schen „dermal respiratory syndrome“ eine große Syntropie 
aufweisen, ist u. E. auch Vorsicht bei jungen Asthmakindern 
anzuraten. Alle anderen Komplikationen bei der Pocken- 
schutzimpfung überschattet die postvakzinale Enze- 
phalitis, auf deren klinisches Bild ich hier nicht näher 
eingehen kann. Doch liegt es nahe, daß wir von pädiatrischer 
Seite vor allen Dingen auf die altersdispositionellen Bedin- 
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gungen hinweisen. Demnach ist es nicht unbedenklich, Kin- 
der nach dem 2. Lebensjahr einer Erstpockenimpfung zu 
unterziehen. So hat für Bayern beispielsweise Herrlich bei 
etwa einer Million Impflingen in den ersten beiden Lebens- 
jahren auf durchschnittlich 18 000 Impflinge einen Fall post- 
vakzinaler Enzephalitis beobachtet, während sich diese Rela- 
tion bereits im Zeitraum vom 2. bis 4. Lebensjahr auf 1:10 000, 
im 4. bis 6. auf 1:5000 und später sogar auf 1:3000 verschlech- 
terte. Die Ursachen der postvakzinalen Enzephalitis liegen 
teilweise beim Erreger, teilweise auch beim Wirtsorganis- 
mus. In den letzten Jahren ist man bei der Einordnung die- 
ses Krankheitsbildes (und auch anderer postinfektiöser Enze- 
phalitiden) in das Gebiet der Neuroallergie oder Impfallergie 
vorsichtiger geworden, nachdem bisher die postvakzinale 
Enzephalitis unter Führung Glanzmanns u. Pettes als allergi- 
scher Vorgang gedeutet wurde. Mit den verbesserten Metho- 
den der Virusisolierung tritt die direkte Viruswirkung neben 
der Bedeutung konstitutionell-hereditärer Momente in letz- 
ter Zeit mehr in den Vordergrund (Herzberg, Weise, Krücke 
u. Siegert). 

Schließlich ist auch die Poliomyelitisimpfung nicht frei 
von allergischen Störungen, wenn sie mittels Salk-Vakzine 
durchgeführt wird. Nach Kleinschmidt wurden mancherorts 
Impfstörungen bis etwa 3° beobachtet. Es kamen neben 
leichten Schwellungen und Rötung an der Impfstelle auch 
Allgemeinerscheinungen wie Müdigkeit, Kopfschmerzen und 
vereinzelt Temperaturanstieg, aber auch Urtikaria und klein- 
fleckige Exantheme zur Beobachtung. Ferner wurden neuro- 
logische Störungen wie Meningismus und kurz dauernde 
Paresen ohne bleibende Schäden, aber auch Enzephalitis, 
Myelitis und Todesfälle mit allergischer Komponente (Uehlin- 
ger; Liebe u. Wöckel; Bäcker) danach beobachtet. Wir wer- 
den von allergologischer Seite aus diesem Grunde die Metho- 
den der Lebendvakzinierung (Koprowski, Sabin, Cox) mit be- 
sonderem Interesse verfolgen, weil neben sonstigen Vortei- 
len wie voraussichtlich längerer Dauer der Immunität, Darm- 
immunität, oraler Anwendungsart und relativer Billigkeit 
eine Vermeidung allergischer Impfreaktionen nach Keller u. 
Vivell zu erwarten ist. Es entfallen damit auch die bei der 
Salk-Vakzine notwendigen industriellen Zusätze, welche 
ihrerseits als Antigene die Gefahr allergischer Komplikatio- 
nen mit sich bringen können. 


Geimpft werden nun aber nicht nur Kinder, son- 
dern auch Erwachsene. Dies geschieht bei Epidemiegefahr,. 
wie beispielsweise nach Beendigung des letzten Krieges in 
Form von Typhus- und Paratyphusschutzimpfung, welche 
durchaus mit einer Reaktionsquote belastet war, bei Pocken- 
einschleppung, aber auch bei Reisenden in tropische Zonen 
und insbesondere Se&leuten. Damit erweitert sich der Kreis 
der verwendeten Impfstoffe beträchtlich, ferner ergeben sich 
neue Probleme der Impfallergie. Bedenken wir, daß der Sen- 
sibilisierungsgrad bei Erwachsenen im allgemeinen höher be- 
funden wird als im frühen Kindesalter, daß der Erwachsene 
weiterhin ausreichend Möglichkeiten hat, sich gegen die ver- 
schiedensten Medikamente und Nahrungsmittel speziell zu 
sensibilisieren, so nimmt nicht Wunder, daß immerhin eine 
relativ große Anzahl schwererer, auch tödlicherImpf- 
reaktionen bei Erwachsenen bekanntgeworden 
ist, zumal die Impfindikationen nicht auf lokale Verhältnisse 
beschränkt bleiben, sondern sich beispielsweise bei Seeleu- 
ten und Tropenreisenden nach dem Ziel der Reise und nach 
den Bedingungen fremder Länder richten müssen. Interes- 
santerweise ist es nicht so sehr die eigentliche Virus- und 
Erregerkomponente im allgemeinen, welche die Quote der 
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impfallergischen Schäden erhöht, sondern im Prinzip vor allem 
die Beimischung von Eiereiweiß, das aus dem Produktions- 
verfahren bestimmter Vakzinen herrührt. Diesem Problem be- 
gegnen wir schon im Kindesalter bei der Impfung mit 
Influenza A-und B-Vakzine, die verschieden hohe 
Anteile an Eiereiweiß haben kann. Ratner u. Mitarb. haben 
direkte Beziehungen zwischen dem Gehalt von Vakzinen an 
Hühnerembryoneneiweiß und allergischen Impfreaktionen 
nachgewiesen. Die Allergie gegen Eiklar oder seltener gegen 
Eigelb führt zu einer bunten Vielfalt allergischer Symptome, 
welche von lokalen Reaktionen an der Impfstelle über Kälte- 
gefühl, Fieber, Erbrechen, Urtikaria, Erythema multiforme, 
Gelenkschmerzen, Juckreiz, angioneurotisches Ödem, Brust- 
schmerzen, asthmatische Erscheinungen, Paresen bis zum 
tödlichen Ausgang reichen, also die gesamte Tonleiter 
allergischer Reaktionen umfassen. Ob es sich dabei 
um Vakzinen gegen Influenza, Gelbfieber, Fleckfieber, 
Rocky mountain spotted fever, equine Encephalomyelitis 
oder Mumps handelt, bleibt im Prinzip gleich. Salk hat bei 
der Diskussion über einschlägige Probleme hervorgehoben, 
daß natürlich auch, abgesehen von der Bedeutung solcher Bei- 
mischungen, der Virusgehalt als solcher für 
unerwünschte Reaktionen in Betracht zu ziehen ist. Auf 
Grund recht unangenehmer Erfahrungen wurde die peinlich 
genaue Durchführung von Hautproben vor Anwendung von 
Eiereiweiß enthaltenden Vakzinen für die Impfpraxis emp- 
fohlen, desgleichen sind gewisse Vorsichtsmaßregeln (wie 
Verdünnung der Vakzinen, Beimischung von Adrenalin) vor- 
geschlagen worden (Ratner u. Mitarb.). | 

Unsere Aufzählung über allergische Reaktionen bei den 
verschiedenen Schutzimpfungen bliebe unvollständig, wenn 
wir nicht die Tollwutschutzimpfung erwähnten, die ja auch 
hierzulande bei einem größeren Personenkreis aus prophy- 
laktischen Gründen durchgeführt wird, wenn Infektionsver- 
dacht besteht. Die benutzten Impfmethoden sind durchaus ge- 
eignet, allergische Schäden zu verursachen. — Ich möchte 
nur auf die statistischen Angaben von Blatt und Lepper ver- 
weisen, welche unter 2193 rabiesvakzinierten Personen 16mal 
derartige Reaktionen mit Bevorzugung des Nervensystems 
beobachten konnten. 


Letzten Endes handelt es sich um vergleichbare Impfmethoden 
auch bei der Frischzellenbehandlung nach Niehans, die 
bekanntlich eine Art Heterotransplantation darstellt. Die von Tie- 
ren gewonnenen embryonalen antigenreichen frischen oder getrock- 
neten Zellen können, wiederholt dem menschlichen Organismus 
parenteral einverleibt, durchaus allergische Reaktionen hervorru- 
fen. Ich möchte hinsichtlich dieser Frage auf die scharfe Stellung- 
nahme, die kürzlich Vorländer veröffentlicht hat, nachdrücklich 
hinweisen (vgl. auch Rietschel; Brauch). Primitivere Formen der 
Frischzellbehandlung wie beispielsweise die wiederholte Verab- 
reichung von gemörserten Kalbshypophysen, bergen noch größere 
Gefahren in sich und werden mehr und mehr obsolet, da gerei- 
nigte Hormonpräparate solche Behandlungsverfahren überflüssig 
machen. 


Wir sollten im allgemeinen von allergologischer Seite 
aus alle Bestrebungen nachdrücklich unterstützen, die bei 
den Impfmethoden die Applikation gereinigter 
Präparate gegenüber der Verabfolgung von großen An- 
tigenkomplexen bevorzugen. 

Welche Gesichtspunkte gelten nun für die Therapie und 
Prophylaxe der Impfallergie? 

Eine allgemeine generelle Prophylaxe der Impfallergie 
bestände in der Vermeidung jeglicher Impfung. Da wir aber 
von dem Segen der verschiedenen Impfmaßnahmen für die 
Bekämpfung der Infektionskrankheiten überzeugt sind, 


1258 


MMW 25/198; 


kommt diesem Gedanken nur theoretischer Wert zu. 'n der 
Praxis sollten Impfrisiko und zu erreichender Impischutz 
gegeneinander abgeschätzt werden. Bei solchen von. Stu. 
dium der Impfstatistiken ausgehenden Überlegungen geiungen 
wir zwanglos zu der Überzeugung, daß gesunden Kind: n die 
routinemäßig durchgeführten Impfmaßnahmen zun:utbar 
sind. 

In ein Dilemma besonderer Art gerät der Impfarzt freilich 
nicht selten bei der Entscheidung über die Impffähigkeit 
allergischer Kinder: Zu dieser Frage habe ich kürzlich an 
anderer Stelle (Erdmann) kritisch Stellung genommen, x 
daß ich hier auf Einzelheiten verzichten kann. Wir sind hin- 
sichtlich der Indikationsstellung bei allergischen Kindern zu 
folgenden Grundsätzen gelangt: 


1. Nicht jede allergische Krankheit ist als solche schon Gegen- 
anzeige gegen die verschiedenen Impfmaßnahmen. 

2. Infolge der gesteigerten Reagibilität allergischer Kinder sind 
Manifestationen der Impfallergie unter gleichen Voraussetzungen 
bevorzugt zu erwarten. 

3. Spezielle allergische Erkrankungen, wie beispielsweise Säug- 
lingsekzem oder Trophoallergie bilden eine Kontraindikation 
für bestimmte Impfmaßnahmen. 

4. Hinsichtlich der einzelnen Impfstoffe bestehen beträchtliche 
Unterschiede. Zu vermeiden sind für Ekzematiker Pockenvak- 
zine, bei Ekzem und Trophoallergie Eiereiweiß enthaltende Virus- 
vakzine, bei bestimmten Arzneimittelallergien Salk-Vakzine. 

5. Dosis und Verabreichungszeitpunkt des Impfstoffes spielen 
für Impfallergie eine bedeutende Rolle, und zwar 

a) die absolute Menge, 

b) die Konzentration des speziellen Impfstoffes, 

c) die Anzahl der einzelnen Impfungen und 

d) die Intervalle zwischen den einzelnen Vakzinedosen. 


Gerade die unter 5 aufgeführten Faktoren ermöglichen 
es dem Impfarzt, auf individuelle Besonderheiten der Impf- 
linge Rücksicht zu nehmen. In den letzten Jahren haben wir 
eine zunehmende Vorverlegung der einzelnen 
Impfmaßnahmen in das frühe Säuglingsalter erlebt. 
Beginn der Dreifachschutzimpfung ist für das Alter von 3 Mo- 
naten (Joppich), ja sogar 6 Wochen (Grant) empfohlen wor- 
den; Breton riet kürzlich zur Vierfachschutzimpfung, begin- 


nend mit 3 Monaten. Solche Bestrebungen sind von allergo-f 
logischer Seite insofern zu unterstützen, als bei jungen Säug- | 
lingen die Fähigkeit zur Antikörperbildung sich noch in Ent-f 
wicklung befindet und allergische Reaktionen dementspre- | 
“chend seltener zu erwarten sind. Impfungen vor dem 3. bis| 


4. Lebensmonat führen u. U. zu einer unerwünschten Be- 
einflussung der autochthonen Antikörperbildung durch noch 
vorhandene diaplazentar übertragene Antikörper. Allerdings 
gerät der junge Säugling infolge der Abnahme der diapla- 
zentar übertragenen Immunglobuline um den 3. bis 4. Le- 
bensmonat in eine recht bedenkliche Immunitätsschwäche 
hinein, welche dringend Impfmaßnahmen erfordert. 


Reagiert beispielsweise ein Impfling bereits bei der er- 
sten Impfung heftig, so unterläßt man tunlichst weitere 
gleichartige Impfungen; manchmal genügt es, die zweite 
Impfdosis kleiner als üblich zu nehmen und auf eine dritte 
Dosis zu verzichten. Für die Strenge der Indikationsstel- 
lung sei dem Impfarzt das Maß von Überlegungen empfoh- 
len, das er anläßlich der Impfung seiner eigenen Kinder an- 
zulegen pflegt; denn der Impfarzt ist letztlich für Indika- 
tion und Durchführung der Impfmaßnahmen verantwort- 
lich, er entscheidet gewissermaßen nach Anhören der Eltern 
und genauer Untersuchung der Impflinge in letzter Instanz 
über die Impftauglichkeit. 
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Nach diesen prophylaktischen Erwägungen einige Hin- 
weise zu therapeutischen Fragen: Es hieße die Skala der 
Möglichkeiten allergischer Reaktionsweisen und der einzel- 
nen symptomatischen und medikamentösen Behandlungs- 
methoden rekapitulieren, wollten wir jede einzelne Situation 
berücksichtigen. Im vorliegenden Rahmen sind jedoch nur 
allgemeine therapeutische Ratschläge mög- 
lich. Kommt es zu fieberhaften Erscheinungen nach der er- 
sten oder einer nachfolgenden Impfung, dann ist es empfeh- 
jenswert, Aminophenazon oder Salizylate, bei Unruhe ggf. 
auch Sedativa, in leicht applizierbarer Form zu verabreichen. 
Dabei unterstützen hydrotherapeutische Maßnahmen. Tre- 
ten wirklich einmal anaphylaktische Zustände auf, so ist 
das Anlegen eines Stauschlauches — vorausgesetzt, daß distal 
am Oberschenkel oder am Oberarm geimpft worden war — 
möglich; meistens kommen wir damit wohl zu spät, weil 
solche schwere Impfreaktionen sich gelegentlich mit Ver- 
zögerung einstellen. Bei Gefahr von Impfallergie Desensibi- 
lisierungsmethoden anzuwenden, ist selten ratsam. Die Ver- 
wendung dieses zweischneidigen Schwertes bleibt am besten 
allergologisch versierten Ärzten vorbehalten. Zur Behebung 
mehr oder weniger bedrohlicher Erscheinungen der Impf- 
allergie kommen im Rahmen einer modernen Steroidbe- 
handlung entweder ACTH-Präparate oder Prednison, 
Prednisolon, Triamcinolon, Dexamethason in den üblichen 
altersbezogenen Dosen zur Verwendung, in Notfallssituatio- 
nen sind intravenös applizierbare Präparate anzuraten, etwa 
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‚Zusammenfassung: Es wird über zwei weitere Fälle einer irr- 
‚tümlichen Injektion eines Kurznarkotikums der Barbituratreihe 
'in die Arteria cubitalis berichtet, welcher schwere Ernährungs- 
‚störungen an Hand und Unterarm folgten. Auf Grund von Lite- 
‚raturangaben wird festgestellt, daß dieses Ereignis nicht so selten 
‚vorkommt; besonders häufig wurde es nach Injektion von Kurz- 


‚narkotika beobachtet. Auf das einzige Erkennungszei- 


weitere 
zweite 


sofortiger heftiger Schmerz — wird besonders hin- 
‚gewiesen und die schlechten Behandlungsergebnisse hervorgeho- 
e dritte |ben. Zur gutachtlichen Behandlung derartiger Fälle wird Stel- 
onsstel- | lung genommen. 


nina ‚Summary: Gangrene after injection into the cubital artery*). Two 
er an- 


further cases of erroneous injection of a short acting general 
Indika- |/anesthetic of the barbiturate group into the cubital artery are 
ntwort- |'reported resulting in severe nutritional disturbances of hand and 
Eltern [lower arm. By literature data it is stated that this event is not so 
Instanz 


*) Auszugsweise vorgetragen vor der Berl. Med. Gesellschaft am 8.2.1961. 
*) Excerpts reported to the Berl. Med. Society on Febr. 2, 1961. 
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chen — in Unterarm und Hand ausstrahlender 
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in Form des Solu-Decortin-H (Merck) oder Ultracorten H- 
wasserlöslich Ciba (bei Kindern 10 mg ein- oder mehrmals 
täglich). Neben Adrenalin und Noradrenalin gehören derar- 
tige Präparate in die Notfallsapotheke eines Impfarztes. 
Von der Gruppe der Glukokortikoide erwarten wir einen 
antiphlogistischen Effekt durch die entzündungswidrige Wir- 
kung bei gleichzeitiger Permeabilitätsbeeinflussung der Ka- 
pillaren, ferner einen Einfluß auf die Antikörperproduk- 
tion und den Histaminstoffwechsel. Bekanntlich wird bei Er- 
wachsenen und Kindern die Ausscheidung freien Histamins 
während akut allergischer Episoden vermindert, nach Ver- 
abfolgung von Steroiden aber steigt die Ausscheidung von 
freiem Histamin im Urin gleichzeitig mit dem Nachlassen der 
klinischen Symptome an (Mitchell, Dieckhoff). Ferner ver- 
sprechen Antihistaminika einen günstigen Einfluß auf die bei 
der pathogenen Antigen-Antikörperreaktion frei werdenden 
H-Substanzen. 

Wir können abschließend feststellen, daß schwerwiegende 
Erscheinungen der Impfallergie erfreulicherweise nur äußerst 
selten vorkommen. Diese Gefahr droht dennoch ständig wie 
ein Damoklesschwert. Wir müssen auf der Hut sein, ihr not- 
falls wirkungsvoll zu begegnen. Die Vertiefung immunolo- 
gischer und allergologischer Kenntnisse erscheint uns geeig- 
net, entscheidend zur Aufklärung allergischer Zwischenfälle 
bei Impfmaßnahmen und zu ihrer Verhütung beizutragen. 


Schrifttum beim Verfasser: Prof. Dr. 


Rostock, Rembrandtstr. 16/17. 


med. G. Erdmann, 


DK 616 - 056.3 - 02 : 615.371 


‚Aus der Chirurg. Univ.-Klinik der Charite, Berlin (Direktor: Prof. Dr. med. W. Felix) 


Nil nocere! Gangrän nach Injektion in die Arteria eubitalis*) 


von K. WEESE und M. HENTSCHEL 


rare; especially frequently it was observed after the injection of 
short acting general anesthetics. The only sign for recognition 
—intense pain radiating to the lower arm and hand immediately— 
is pointed out particularly, and the poor treatment results are 
emphasized. The medico-legal aspect of such cases is discussed. 


Resume: Gangrene consecutive & une injection dans l’artere cubi- 
tale. Les auteurs rapportent au sujet de deux nouveaux cas d’une 
injection pratiquee par erreur, d’un narcotique de courte duree 
de la serie des barbituriques, dans l’artere cubitale et ayant 
entrain& des troubles alimentaires graves ä la main et l’avant- 
bras. A l’appui de donn&es fournies par la bibliographie, ils con- 
statent que cet incident n’est pas tellement rare; il a &t& observ& 
avec une particuliere frequence apres l’injection de narcotiques 
de courte duree. Les auteurs insistent tout specialement sur!’ uni- 
que signe caracteristique: une douleur imme- 
diate et violente sirradiant dans l’avant-bras 
et la main, et soulignent les deplorables r&sultats du traite- 
ment. Ils prennent position vis-a-vis du traitement motive de 
semblables cas. 
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Im Jahre 1959 hatten wir uns gutachtlich mit einer schwe- 
ren Schädigung nach einer versehentlichen Injektion eines 
Barbiturats in die Arteria cubitalis zu beschäftigen. Das Ver- 
sehen hatte zum Verlust des Armes geführt. Im folgenden 
Jahre gingen uns zwei Patienten zur Behandlung zu, bei 
welchen die fehlerhafte Injektion eines gleichen und ähn- 
lichen Narkotikums ebenfalls von einer schweren Ernährungs- 
störung des Armes gefolgt war. Die von den betreffenden 
Ärzten gegebenen Berichte und die eingeschlagene Behand- 
lung ließen erkennen, daß die behandelnden Ärzte nicht er- 
kannt hatten, was hier passiert war. Umfragen bei Kolle- 
gen bestätigten uns, daß die Probleme dieses Unglücksfalles 
kaum bekannt sind, und daß andererseits solche Zwischenfäl- 
le, wahrscheinlich aus dem Gefühl der Schuld heraus, nicht 
immer veröffentlicht werden. Wir möchten aus diesem Grun- 
de die von uns behandelten Fälle kurz mitteilen und auf die 
sich daraus ergebenden Folgerungen eingehen. 


Fall1:P. Ruth, 26 Jahre. Journal-Nr. 892/60 


Zur Anamnese: Bei einer gynäk. Narkoseuntersuchung am 
1.3.1960 erfolgte „nach erstmaliger erfolgloser Punktion einer 
oberflächlichen Vene re. 2—3 cm tiefer in der re. Armmuskula- 
tur der Kubitalgegend eindeutig intravasal die Einspritzung von 
Hexobarbital und GGG forte nach Aspiration von reichlich Blut, 
wonach die Patientin sofort einschlief und Narkosestadium II er- 
reichte. Die Untersuchung dauerte mit Abrasio 8—10 Minuten. 
Weitere Narkosemittel wurden nicht verabreicht. Etwa 1 Stunde 
nach Erwachen (das entspricht 2 Stunden nach i. v.-Injektion) 
klagte die Patientin über Taubheit und Schmerzen im re. Unter- 
arm, der blau marmorierte Farbe hatte und ödematöse Schwel- 
lung zeigte. Die Hand war ebenfalls ödematös geschwollen. Es 
erfolgte sofortige Ruhigstellung auf Schiene und Hochlagerung 
mit Verabreichung von Opiaten (Pavium), Titretta P und Eupa- 
verin-Injektion. 

Nachdem am nächsten Tag, dem 2.3.1960, starke Schmerzen 
und am 3.3.1960 Blasenbildungen der Haut mit ödematöser 
Schwellung auch des Oberarmes auftraten, wurde die Patientin 
uns zur Weiterbehandlung überwiesen.“ (Der in Anführungszei- 
chen gesetzte Text entspricht dem Einweisungsbericht.) 


Aufnahmebefund:25j. adipöse Frau in befriedigendem E- 
und AZ. An Kopf, Hals, Brustkorb, Leib, dem li. Arm und den 
Beinen keine Besonderheiten. Blutdruck 130/90. 


Puls um 80. Axillar 37,3°, rektal 37,7°. Hypoplastischer Uterus. 
Sterilität seit 1951. Im Blutbild keine Besonderheiten. 1800 Leu- 
kozyten. BSR. 31/53. 

Lokalbefund:Derre. Arm ist von der Mitte des Oberarmes 
bis zu den Fingern hin derb ödematös geschwollen. Der Unter- 
arm ist großflächig livid gefärbt, es bestehen Blasenbildungen bis 
zu Markstückgröße, besonders auf der Volarseite. Das Endglied 
des 5. Fingers ist livid verfärbt und fühlt sich kühler an als die 
anderen Anteile des Armes und der re. Hand. 


Bei Druck auf die Fingernägel erfolgt in allen Fingern außer 
am 5. Finger auf die Druckanämie eine reaktive Hyperämie. Bei 
Berührung gibt die Pat. an, am Unterarm und an allen Fingern, 
außer am Endglied des 5. Fingers und an dessen ulnarer Seite, ein 
Ameisenlaufen zu empfinden. Das Endglied des 5. Fingers und 
seine gesamte Ulnarseite sind analgetisch. Im Bereich des Unter- 
armes und der Hand bestehen neben den Parästhesien Hypalge- 
sie und Hypästhesie. Der Puls der A.radialis war ganz schwach 
tastbar. Der Ulnarispuls war nicht tastbar. Bei der Klinikauf- 
nahme war der Arm im Ellenbogengelenk nicht beweglich. Bei 
der Untersuchung 12 Stunden später, d. h. am Morgen des 
4.3.1960, gute Ellenbogenbeweglichkeit bis auf Einschränkung der 
Streckung. Hand- und Fingergelenke waren passiv gering be- 
weglich, aktiv nicht beweglich (s. Abb. 1). 


Aufnahmediagnose: Beginnende Haut- und Gewebsne- 
-osen des re. Unterarmes durch Ausfall der A. ulnaris nach in- 
rterieller Barbiturat-Injektion in der Ellenbogengegend. 
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Abb. 1: (Pat. R. P.) Re. Hand und Unterarm 3 Tage nach Injektion von 
Hexobarbital und GGG forte in die re. Arteria cubitalis. Blaue Marmorie- 
rung, ödematöse Schwellung und Blasenbildung an Hand und Unterarm. 


Verlauf: Es kam in der Folge trotz durchblutungsfördernder 
konservativer Therapie (Eupaverin, Hydergin, Heparin, Butali- 
don sowie Antibiotika), die erst zwei Tage nach der schädigende 
Injektion begann, zum Absterben ausgedehnter Haut-, Muskel 
und Sehnen-Partien im Bereich des re. Unterarmes. Ausfall de 
A.ulnaris, des N.medianus und N. ulnaris. Die Radialisfunktion 
blieb partiell erhalten (s. Abb. 2). 
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Abb. 2: (Pat. R. P.) Zustand 42 Tage nach der intraarteriellen Injektion. 


Weichteilnekrosen bis zur Ulna. Muskulatur und Sehnen liegen frei. 


Im Stadium der Nekrosenabstoßung machten wir von Höher- 
sonnenbestrahlung unterstützenden Gebrauch. Die Heilung pe 


granulationem war Mitte Juni 1960 im großen und ganzen abge | 
schlossen. Die Entlassung der Patientin erfolgte am 30. 6. 1960 ausf 
der stationären Behandlung. Zu diesem Zeitpunkt bestanden Mu-f 


mifikationen der Endglieder der Finger 4 und 5 der re. Hand. 
Die schon während des stationären Aufenthaltes begonnene akti- 
ve krankengymnastische Bewegungstherapie zur Aufrechterhal- 
tung der Gelenkfunktionen kombiniert mit Galvanisieren zu 
Pflege der Muskeln wurde ambulant fortgesetzt. 

Am 28.7.1960 wurde in einer Rauschnarkose die Abtraguns 


des mumifizierten Endgliedes des 5. Fingers und der Fingerkupp[ 
des 4. Fingers durchgeführt. Weiterbehandlung mit trockenen Pu-| 
derverbänden. Die Hand ist weitgehend gebrauchsunfähig. Def 


Ellenbogen kann eingeschränkt gebeugt und gestreckt werden. 
Supination und Pronation sind ebenfalls eingeschränkt. 
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Nachuntersuchung am 10. 1. 1961. Bewegung 
in der re. Schulter vollkommen frei. Beugung und Streckung im 
Ellenbogengelenk rechts gleich links. — Pronation rechts — bei 
Ausgangsstellung Handrücken nach oben waagrecht — um 45 Grad 
möglich. Supination nur um 25—30 Grad möglich, gegenüber 
90 Grad und 120 Grad links. Hebung der Hand aus der Waag- 
rechten aktiv um 45 Grad, Beugung um 15 Grad möglich. Ulnar- 
Abduktion nicht möglich. Radial-Abduktion rechts gleich links. 

Zustand nach Spontanabstoßung bzw. Amputation der Mittel- 
und Endglieder der Finger 3, 4, 5. Daumen und Zeigefinger schei- 
nen z. Z. noch ausreichend durchblutet. Daumen und Zeigefinger 
stehen in angedeuteter Zangenstellung, wobei der Daumen gegen- 
über der Hohlhand in leichter Opposition steht. Ein aktiver 
Schluß der Zange ist nicht möglich. Ebenfalls sind aktive Greif- 
bewegungen, Beugung oder Streckung des Zeigefingers nicht mög- 
lich. Feines Tastgefühl an der Daumenkuppe voll erhalten. An 
der Zeigefingerkuppe nur grobes Tastgefühl. Wärme und Kälte- 
empfinden im Bereich des ganzen Handrückens und der Hand- 
innenfläche voll erhalten. 

Die re. A.radialis ist gegenüber links abgeschwächt tastbar. 
Die A. ulnaris ist rechts nicht tastbar. 

Der ehemals große Defekt in Mitte Unterarm ist voll verheilt. 
Die zirkuläre Narbe zeigt rötliche Verfärbung mit Neigung zu 
bläulicher Verfärbung bei Kälteeinwirkung (s. Abb. 3). 


Abb. 3: (Pat. R. P.) Zustand 10 Monate nach der intraarteriellen Injektion 
und Abstoßung der End- und Mittelglieder der Finger 3, 4 und 5. Zangen- 
stellung von Finger 1 und 2. Schwere Narbenbildung am Unterarm bei 
ausgedehntem Muskelverlust. 


Subjektiv hat die Patientin bei Wetterwechsel Beschwerden 
im gesamten Unterarm und in der Hand. Hand und besonders 
Daumen sind kälteempfindlich. Die Pat. zieht diesen Zustand 
einer Amputation vor. 

Fall 2. B. Hildegard, 46 Jahre. Journal-Nr. 2928/60 

F. A.: Zur Anamnese: Mutter im 69 Lj. nach Amputation eines 
Beines wegen Brand gestorben. 

E. A.: Vor 4 Jahren röntgenologisch Spondylose der BWS 
und LWS festgestellt. Gelegentlich bestehen Rücken- und Kreuz- 
schmerzen. 

J. A.: Am 9.7.1960 wurde wegen einer seit dem 22. 6. 1960 be- 
' stehenden gynäkologischen Dauerblutung in einem auswärtigen 
' Krankenhaus eine Abrasio vorgenommen. Vor dem Eingriff er- 
hielt die Patientin „eine i. v.-Injektion von 1 g (10 ccm) Basinar- 
' kon. Es kann ausdrücklich betont werden, daß die Injektion 
' kunstgerecht erfolgte und sich ohne Schwierigkeiten durchführen 
ließ. Eine paravenöse Injektion des Narkosemittels ist mit Sicher- 
heit auszuschließen. Im folgenden Verlauf traten Schmerzen und 
eine Rötung am Injektionsarm auf, die zunächst mit Umschlägen 
durch Ruhigstellung behandelt wurden. Anschließend entwickelte 
sich eine gewisse livide Verfärbung des li. Armes mit einzelnen 
 Petechien. Es wurde weiterhin mit Hepathrombsalben-Einrei- 
bungen, Panthesin-Hydergin und Ronicol behandelt. Nach Ab- 
‚ klingen der entzündlichen Erscheinungen und der Hautverände- 
rungen blieb eine partielle Ulnarisparese li. bestehen, die wir (die 
behandelnde Gyn. Abt.) nach Vorstellung beim Neurologen nach 
dessen Anweisung mit Vitamin Bı, Bı>, Faradisieren und Mas- 
sagen behandelten. Zusammenfassend nehmen wir an, daß es 
sich bei den Entzündungs- und anschließenden Lähmungserschei- 
nungen im li. Arm um eine toxische Wirkung des Präparates 
Basinarkon gehandelt hat.“ (In Anführungszeichen Bericht der 


Gyn. Abt., der auf Anfrage erteilt wurde.) Die Patientin selbst 
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gibt an: „Bei dem operativen Eingriff machte sich eine Injektion 
erforderlich. Bei dieser Injektion bemerkte ich ein starkes 
Brennen im li. Arm, das sich späterhin verstärkte und zu 
einer Teillähmung führte. Der Arm verfärbte sich vom zweiten 
Tag ab. Erst bestanden kleine rote Flecke, die immer größer wur- 
den, bis der ganze Arm voll roter Flecke war. Der 4. und der 
5. Finger waren gelähmt. Später traten Schmerzen im Hand- 
rücken und in der Handinnenfläche auf. Die Hand ist kalt und 
blau. Da die Narkosespritze nicht gewirkt hatte, bekam ich noch 
eine Äther-Kappe. Der Arzt wollte schon anfangen zu arbeiten, 
da war ich noch gar nicht ganz weg.“ 

Nachdem die Pat. sich vom 7.7.—9.8.1960 in stationärer Be- 
handlung der Gyn. Abt. befunden hatte, wurde sie am 26.8. we- 
gen zunehmender Schmerzen in einer neurologischen Abteilung 
aufgenommen. Bei der dortigen Aufnahme war der li. Unterarm 
und die li. Hand sehr blaß und zeigte livide Verfärbung. Die 
Temp. war gegenüber der re. Seite stark herabgesetzt, der Radia- 
lispuls war nicht tastbar. Auch unterhalb der Ellenbeuge fand 
sich kein tastbarer Puls. Es bestand Druckschmerzhaftigkeit im 
Bereich des N.ulnaris und medianus. Oberhalb der Ellenbeuge 
war im Bereich der Innenseite eine strangartige Konsistenzver- 
mehrung tastbar. Da der Zustand von der neurologischen Abt. 
als arterielle Durchblutungsstörung angesehen wurde, erfolgte 
nach 4 Tagen, am 30. 8. 1960, die Einweisung in die II. Med. Klinik 
der Charite. 

Die Pat. gibt an, daß nach der Entlassung aus der Gyn. Abt. 
die anfangs bestehende Schwellung und Rötung zurückgegangen 
war. Die Schmerzen im Handrücken und in der Handinnenfläche 
ebenso wie im Unterarm bestanden weiter. In der Folge trat eine 
Verkümmerung der Muskulatur der li. Hand, besonders am 
Handrücken auf. Anfangs waren nur die Finger 4 und 5 völlig 
kraftlos. Später wurden sämtliche Finger von der Kraftlosigkeit 
ergriffen. Nachdem die anfängliche Rötung des li. Unterarmes zu- 
rückgegangen war, machten sich bräunlich-fleckige Pigmentierun- 
gen am Unterarm und an der Hand bemerkbar. Die Haut des 
Unterarmes und der Hand wurde dünn, im Bereich der Finger 
und der Hand gleichzeitig glänzend. 

Bei der Aufnahme am 30. 8. 1960 in der II. Med. Univ.-Klinik 
der Charite zeigte der li. Unterarm und die Hand schwere trophi- 
sche Störungen, Muskelatrophie, livid-blasse Hautverfärbung und 
erheblichen motorischen Funktionsausfall. Der Puls der A. cubi- 
talis war in gleicher Stärke wie rechts tastbar. Am Handgelenk 
war die A.radialis und ulnaris nicht tastbar. Seit dem 22.9. 1960 
kam es zur Ausbildung kleiner Nekrosen am Handrücken radial, 
die langsam größer wurden. Die schon bei der Aufnahme beste- 
henden starken Ruheschmerzen mußten mit stark wirksamen 
Medikamenten wie Dolcontral (= Dolantin) und Dionin bekämpft 
werden. Konservative Therapie mit Tolazolin (bis zu 100 mg täg- 
lich), Causatinfusionen, die schlecht vertragen wurden und Schmer- 
zen im li. Unterarm hervorriefen, Infusionen von 5P/siger Koch- 
salzlösung unter Zusatz von Heparin sowie Nicodan bis zu 200 mg 
pro Tag und auch Verabreichung von Ronicol führten zu kei- 
ner Besserung des Zustandes. Bindegewebsmassagen und rechts- 
seitige Armbäder waren ebenfalls ohne Effekt. 10 Blockaden des 
Ganglion stellatum hatten gute subjektive Wirkung bezüglich 
der Dauerschmerzen, die prompt unterbrochen wurden. Spätere 
Stellatumblockaden waren allerdings nicht mehr ganz so wirk- 
sam. Hauttemperaturmessung und Oszillogramm nach einer 
Stellatum-Injektion ließen keine bessere Durchblutung erkennen, 
sondern im Gegenteil, ein Absinken der Hauttemperatur. 

Die Augenhintergrunduntersuchung vom |. 9. 
1960 ergab arteriosklerotische Gefäßveränderungen der Netzhaut 
ohne Anhalt für Fundus hypertonicus. 

Bei der Prüfung der reaktiven Hyperämie der Hände am 
22.9.1960 zeigte sich nach 3 Minuten Sperre mit der auf 200 mm 
Hg aufgeblasenen Blutdruckmanschette und einer Raumtempera- 
tur von 24,7° C die beginnende reaktive Hyperämie links erst 
nach 1!/; Minuten mit einer hauchzarten Verfärbung des Hand- 
rückens. An den Fingern läßt sich ein Beginn der Durchblutung 
erst nach etwa 2 Minuten, sehr zart und langsam fortschreitend, 
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bemerken. Die Färbung wird auffallend langsam intensiver, wäh- 
rend des Verlaufes deutlich livide mit fleckiger Tönung der Fin- 
ger und deutlich bläulicher Verfärbung der Fingerglieder. Nach 
5 Min. zeigen die Finger eine mäßig starke, blau getönte und 
etwas ungleichmäßige Färbung. Der Handrücken ist mäßig stark 
diffus gerötet, mit nur zarter Blautönung. — Dazu besteht im 
Gegensatz an der rechten Hand schon nach 2 Sekunden eine re- 
aktive Hyperämie mit rascher Zunahme der Rötung. Nach 10 Se- 
kunden ist die gesamte rechte Hand diffus gerötet. 


Araun, Hildegard 


rechts 


links 


Abb. 4: (Pat. H. B.) Oszillogramm der Unterarme 2!/s Monate nach Injektion 
von Basinarkon in die li. Art. cubitalis. Am re. Unterarm normale Aus- 
schläge der cubitalis, radialis und ulnaris, am li. Unterarm, Ausschläge 
der cubitalis stark herabgesetzt, über der ulnaris und radialis keine Aus- 
schläge. 


Das auf Abb. 4 wiedergegebene Oszillogramm zeigt den voll- 
ständigen Ausfall der Arteria ulnaris und radialis. 


Am 13.10.1960 erfolgte die Aufnahme der Pat. in der Chirur- 
gischen Universitäts-Klinik der Charite. 


Um die schweren Dauerschmerzen in der linken Hand und im 
Unterarm zu beseitigen, wurde am 22.10.1960 eine Resektion der 
thorakalen Grenzstrangganglien 2 und 3 durchgeführt. Nachdem 
die Patientin 3 Tage lang nach der Operation fast völlig schmerz- 
frei war und die Hand deutlich wärmer als vor der Operation 
wurde, traten nach diesem Zeitpunkt allmählich zunehmende 
Ruheschmerzen auf. 


Trotz Grenzstrangresektion schreiten die Nekrosen fort, es 
stellt sich ein feuchter Brand mit septischem Fieber ein (s. Abb.5). 
Wegen Lebensgefahr mußte die Hand amputiert werden, danach 
ist die Patientin sofort schmerz- und fieberfrei. 


Aus den Berichten der überweisenden Abteilungen ist zu 
entnehmen, daß die behandelnden Ärzte nicht ahnten, daß 


Abb. 5: (Pat. H. B.) Linke Hand 4 Monate nach Injektion von Basinarkon 
in die linke Arteria cubitalis. Gangrän der Hand mit Mumifikation des 
Zeigefingers. 
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in diesen Fällen versehentlich in die Arteria cubitalis inji 
ziert wurde und nicht in die Vene. Sie versicherten, daß kein 
paravenöse Injektion vorgekommen war, an eine intr:arte. 
rielle Injektion wurde sicherlich nicht gedacht, wahrscheir. 
lich wurde auch nicht damit gerechnet, daß das Mittel, wel. 
ches als gut verträglich bekannt war bei intravenösen Injek. 
tionen, für die Arterie schädlich sein könnte. 

Für unsere Annahme einer intraarteriellen Injektion mis. 
sen wir natürlich den Beweis erbringen. Der erhoben 
Befund mit den ausgedehnten Nekrosen war grob gesehea 
schon als arterielle Durchblutungsstörung erkennbar, & 
fehlten außerdem in beiden Fällen die Radialis- und Uln- 
rispulse, im zweiten Fall lieferte auch das Oszillogramn 
den objektiven Beweis für den Ausfall der Unterarmgefäß: 
An der arteriellen Durchblutungsstörung ist also nicht zu 
zweifeln. Es erhebt sich noch die Frage, ob vielleicht ein 
paravenöse Injektion ursächlich in Frage kommt. In beiden 
Fällen wurde versichert, daß intravasal gespritzt worden ist 
In der Ellenbeuge stellten sich an der Injektionsstelle auch 
keine Vernarbungen ein, wie man es nach paravenöser In- 
jektion sieht. Wir kennen auch keine entsprechenden Ernäh- 
rungsstörungen bei paravenöser Injektion. Eine venös 
Thrombosierung ist auszuschließen, da bei dieser die Arte- 
rienpulse erhalten bleiben. Zwingt die Beobachtung schon 
zu dem Schluß, daß es sich um eine Injektion in die Arteria 
cubitalis gehandelt hat, so wird unsere Annahme noch ge- 
stützt durch Literaturmitteilungen und von Stöhr angestellte 
tierexperimentelle Untersuchungen. 


Schloffer berichtete über eine Injektion von Neosalvarsan in 
die Arteria cubitalis mit Ausgang in Gangrän des Armes und 
Amputation. In diesem Falle wurde pharmakologisch in allen 
Teilen der Extremität bis in die Fingerspitzen Neosalvarsan nac- 
gewiesen. Das konnte nur der Fall sein, wenn das Mittel in die 
Arterie gespritzt worden war. Hier also auch ein Mittel, welches 
intravenös vertragen wird, intraarteriell aber Schäden verur- 
sacht. Ein gleichliegender Fall wurde von Liwoff mitgeteilt. Nach 
Perret wurden solche Schäden nach Injektion folgender Mittel in 
die Arteria cubitalis beobachtet: Argoflavin, Kalzium, Cer, Diga- 
len, Eunarkon, Evipan, Evipan + My 301, Irgapyrin, Kochsalz, 
Kupfersulfat, Natriumcholat, Neosalvarsan, Pentothal, Perabro- 
dil, Presuren, Salyrgan, Solvochin, Strophanthin, Sulfapyridin, 
Thiogenal, Thiopenton, Trasentin, Uroselektan. 

Schwarzkopf beschreibt 4 Fälle unbeabsichtigter Injektion des 
Kurznarkotikums Presuren in die Arteria cubitalis, in allen 4 Fäl- 
len mußte im Oberarm amputiert werden. Sch. fügt hinzu, daß 
ihm weitere 7 schwere brachiale Durchblutungsstörungen nacı 
Presureninjektion bekannt geworden sind. Cohen referierte über 
12 Fälle irrtümlicher intraarterieller Injektionen von Pentothal, 
einem in England viel gebrauchten Kurznarkotikum der Barbi- 
turatreihe. In unseren 3 Fällen hat es sich ja ebenfalls um ein 
Kurznarkotikum der Barbituratreihe gehandelt. Ein Fall nach 
Evipaninjektion wurde von Dienst beobachtet. Die Kurznarkotika 
stehen also bei diesem Zwischenfall an erster Stelle und unter 
diesen sind die Abkömmlinge der Barbitursäure am häufigsten 
vertreten. 


Läßt sich nun die Fehlinjektion in die Arteria cubitalis 
vermeiden? Es können so schwierige anatomische Verhält- 
nisse vorliegen, daß das Auffinden der Vene unmöglich ist, 
solche Vorkommnisse sind jedem aus der Praxis bekannt. Je- 
dem kann passieren, daß er versehentlich in die Arterie in- 
jiziert statt in die Vene, oft erfolgt nichts, da viele Mittel 
von der Arterie vertragen werden. Wird ein unverträgliches 
Mittel injiziert, so treten sofort heftige, von der Injek- 
tionsstelle bis in die Fingerspitzen ausstrahlende Schmer- 
zen auf. Wir möchten annehmen, daß dieses Symptom beim 
nichtnarkotisierten Patienten immer auftritt, wenn Perret 
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uch meint, daß es fehlen kann. Wir haben durch die von 
ns beobachteten Fälle jedoch den Eindruck gewonnen, daß 
lieses Symptom nicht beachtet worden ist, da die von den 
Patienten später gemachten Angaben sich von den Miittei- 
jungen der Ärzte in diesem Punkt unterschieden. Cohen hat 
ähnliches berichtet. Man darf also diese Schmerzäußerun- 
gen nicht mit einer Überempfindlichkeit des Patienten ab- 
un, da sie das einzige Unterscheidungsmerkmal sind gegen- 
iber der intravenösen Injektion. Beim narkotisierten Patien- 
ten können wir diese Fehlinjektion daher überhaupt nicht 
erkennen. Treten diese Schmerzen auf, ist die Injektion an 
der Stelle sofort abzubrechen. 


Stöhr, weicher eine Armgangrän nach Natriumcholatinjektion 
erlebte, ist diesem Problem experimentell nachgegangen. Nach 
Beträufeln der freigelegten Arteria femoralis des Hundes mit 
10/» Natriumcholatlösung kontrahierte sich die Arterie maximal, 
so daß der Puls verschwand. Fünf Minuten später löste sich der 
Krampf. Bei Injektion in die Arteria femoralis ebenfalls hochgra- 
dige Kontraktion des Gefäßes unter Schmerzäußerung des Tie- 
res. Nach 4 Stunden war der Puls noch nicht wiedergekehrt. In 
enem anderen Versuch wurde das Hinterbein des Hundes ne- 
krotisch. In dem klinischen Fall hat Stöhr die Arterie 4 Stunden 
nach der Injektion freigelegt. Die Arterie war stark kontrahiert, 
aus ihr wurde ein lockeres Blutgerinnsel entfernt, welches St. nicht 
als Thrombus ansah. Er zog aus seinen klinischen und experi- 
mentellen Beobachtungen den Schluß, daß zunächst eine Schädi- 
gung der Funktion, eine starke Kontraktion der Arterie, zustande 
kommt, aber keine Thrombose. Schwarzkopf fand jedoch in 3 
der von ihm untersuchten Fällen die Arteria brachialis im Am- 
putationspräparat weitgehend thrombosiert, und zwar 3—4 Tage 
nach dem Unfall. Es ist daher wahrscheinlich, daß die Reizung 


der Gefäßintima nicht allein einen Gefäßkrampf auf nervösem 


Wege auslöst, sondern gleichzeitig eine Thrombosierung des Ge- 
fäßes veranlaßt, was auch aus Beobachtungen Cohens hervor- 
geht. 


Therapeutische Maßnahmen sind darauf gerichtet, die 
Durchblutung zu bessern. Scurr schlägt vor, wenn die Nadel 
noch liegt, 10 ml 1 oder 2%/0 Procainum hydrochloricum auf 
einmal zu injizieren. Außerdem Blockade des Ganglion stel- 
latum oder Plexus brachialis, Heparinisierung 5—7 Tage 
lang zur Verhütung von Thrombosen. Die Sympathikus- 
blockade sollte während der Antikoagulantientherapie nicht 
wiederholt werden. Wenn eine Operation nötig ist, sollte der 
Beginn der Heparinisierung aus Sicherheitsgründen verscho- 
ben werden, Perret empfiehlt noch hohe intraarterielle In- 
jektion verschiedener Spasmolytika (Eupaverin, Ronicol, Aze- 
tylcholin). Als ultimo ratio operative Freilegung der Arte- 
rie. Die Restitutio ad integrum sei nie gelungen. Nach Scurr 
sind die Ergebnisse der Arteriotomie und anderer chirurgi- 
scher Behandlung enttäuschend. Stöhr hat in seinem Fall 


' 4 Stunden nach der Injektion die Arterie freigelegt, an dem 


verhängnisvollen Verlauf konnte aber nichts geändert wer- 
den. Späte Chirurgie ist nach den Autoren hoffnungslos, was 
wir an Hand unserer Fälle bestätigen müssen. Nur in dem 
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1. geschilderten Fall war anscheinend eine Besserung durch 
gefäßerweiternde Maßnahmen erzielt worden, der Radialis- 
puls war am Tage nach der Aufnahme deutlich besser tastbar 
als am Aufnahmetag. Der Arm konnte, wenn auch stark 
verkrüppelt, immerhin erhalten werden, und die Patientin 
zieht diesen Zustand einer Amputation vor. 

Im großen ganzen sind die Behandlungsergebnisse depri- 
mierend, unser ganzes Bestreben muß auf die Verhütung 
dieses Zwischenfalls gerichtet sein. Das geschieht am sicher- 
sten, wenn man die Vena mediana cubiti nicht für eine in- 
travenöse Injektion verwendet, sondern eine Vene an der 
radialen Seite der Ellenbeuge wählt. 

Dieser Zwischenfall hat natürlich wohl immer sein ge- 
richtliches Nachspiel. Wie hat sich der Gutachter zu verhal- 
ten? Bei den diesem Zwischenfall zugrunde liegenden ana- 
tomischen Verhältnissen kann es unter schwierigen Um- 
ständen vorkommen, daß die Punktion der Vene schwer oder 
gar nicht gelingt, das weiß jeder Erfahrene. Da die Arteria 
cubitalis direkt unter der Vene liegt, ist ihre Punktion von 
niemandem unter allen Umständen zu vermeiden. Das ist 
ein Unglücksfall, aber kein Kunstfehler. Der Arzt ist wie 
andere Menschen nicht unfehlbar. Wir haben in dem von uns 
begutachteten Fall einen Kunstfehler abgelehnt. Perret 
steht auf demselben Standpunkt. Man sollte heute aber er- 
warten, daß an eine intraarterielle Injektion gedacht wird, 
wenn während derselben heftige Schmerzen auftreten, und 
daß dann alle Maßnahmen ergriffen werden, um einen Scha- 
den abzuwenden. Es ist diese Komplikation bis heute mehr- 
fach, besonders in den Veröffentlichungen der Anästhesio- 
logen (Cohen, Frey, Moser, Scurr, Perret, Schwarzkopf) er- 
wähnt worden, so daß dieser Zwischenfall erkannt werden 
sollte. Loose schlägt vor, daß der Ausführende sofort ein 
schriftliches Protokoll anlegt, welches den Nachweis mo- 
mentaner Beendigung der Injektion erbringt bei der ersten 
Schmerzäußerung, welches als Grundlage bei der Beurtei- 
lung einer Fehlinjektion als Kunstfehler von besonderem 
Wert sein würde. Loose glaubt allerdings nicht, daß eine 
versehentliche intraarterielle Injektion in der Ellenbeuge 
gleichbedeutend sei mit einer schweren Durchblutungsstö- 
rung des Armes. Hierin können wir ihm auf Grund der eige- 
nen Erfahrungen und der überzeugenden Literaturberichte 
keineswegs folgen. 

Schrifttum: Cohen, M.: Lancet (1948), S. 361—371 u. 409-416. — 
Dienst, C.: Med. Welt (1940), S. 812. — Frey, R.: Arch. klin. Chir., 282, S. 177. 
— Jorns, G.: Arterielle Therapie. Walter de Gruyter u. Co., Berlin (1950). — 
Loose, K. E. u. Harms, J.: Schäden der peripheren Blut- und Lymphgefäße 
in: Fischer, A. W., Herget, R. u. Molineus, G.: Das ärztliche Gutachten. 
J. A. Barth, München (1955), S. 360. — Ljwoff, N.: Klin. Med. (Mosk.), 3 (1923), 
S. 19, ref. Zentr.-Orgges. Chir., 30, S. 911. — Moser, H.: Die Praxis der 
modernen Narkose. Wien. Beitr. Chir. Bd. VI. Maudrich, Wien (1951). — 
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Die Pregnandiolbestimmung als Mittel zur 
Empfängnisregelung 


von ROSE REIMANN-HUNZIKER und WERNER WILD 


Zusammenfassung: Es wird eine neuartige Methode zur Bestim- 
mung der Funktionstüchtigkeit des Gelbkörpers beschrieben, die 
auf einer begrenzten Pregnandiolbestimmung mit einem festen 
Empfindlichkeits-Schwellenwert beruht (4+0,5 mg Pregnandiol- 
glukuronid pro Tag entsprechend 2,4 y Progesteron pro ccm Blut). 
Nicht die Ovulation, sondern das Vorliegen eines funktionstüch- 
tigen Corpus luteum ist das Kriterium für die postovulatorische 
empfängnisfreie Zeit, die sich durch die beschriebene Methodik 
mit größter Sicherheit feststellen läßt. 

Diese Methodik wurde von 128 Ehepaaren während total 758 
Menstruationszyklen praktisch angewendet. Es erfolgten gleich- 
zeitig zu Vergleichszwecken Morgentemperaturmessungen sowie 
Beobachtungen von Mittelschmerz, intermenstruellem Fluor „Spot- 
ting“, ungeschützten und geschützten Kohabitationen. 

Während der Versuchsdauer ergaben sich 19 Schwangerschaf- 
ten. An Beispielen wird die zur Bestimmung der Versagerursache 
befolgte Technik erläutert. Eine der 19 Schwangerschaften ist auf 
einen Versager der begrenzten Pregsnandiolbestimmung zurück- 
zuführen. 

Es werden unabhängige Sicherheitsberechnungen für die be- 
grenzte Pregnandiolbestimmung, Coitus interruptus, Kondom, 
Morgentemperatur und Methode „Knaus-Ogino“ vorgenommen. 
Dabei werden zwei neue mathematische Begriffe und ihre Formeln 
zur Sicherheitsberechnung von Verhütungsmethoden — die rela- 
tive und absolute Sicherheit — definiert. Für die begrenzte 
Pregnandiolbestimmung ergeben sich 98%, relativer Sicherheit, 
was der Sicherheit der Tubensterilisation nach der Madlener- 
Technik entspricht. 


Summary: The pregnandiol determination as a measure for con- 
ception control. A new method for the determination of the 
functioning of the corpus luteum is described, based on a limited 
pregnandiol determination with a fixed sensitivity threshold value 
(4 + 0.5 mg Pregnandiol glucuronide per day corresponding to 
2.4 mcg progesteron per ml blood). Not the ovulation, but the 
presence of functioning corpus luteum is the criterion for the 
post-ovulatory conception-free period that can be determined by 
the described methodology with rather certainty. 

This methodology was tried out in practice by 128 married 
couples during a total of 758 menstrual cycles. For comparison 
simultaneously morning temperature readings and observations 
of Mittelschmerz, intermenstrual vaginal discharge—spotting, and 
cohabitation with and without the use of contraceptives were 
observed. 


Die heute im allgemeinen Gebrauch stehenden Mittel und 
Methoden zur Empfängnisregelung besitzen außer ihren zum 
Teil bedeutenden Nachteilen in psychischer und hygienischer 
Hinsicht eine immer noch unbefriedigende Zuverlässigkeit. 
Ihre relative Sicherheit geht praktisch nicht über 90°o, d.h., 
sie bedingen immer noch 2 Versager pro 25 Frauenjahre bzw. 
pro mittlere fruchtbare Ehedauer. In Anbetracht der gegen- 
wärtig zur Erhaltung der Bevölkerungsstabilität in unseren 
Breitengraden recht niedrigen mittleren Kinderzahl von nur 
rd. 3 pro Familie ist die vorgenannte günstigste Versagerzahl 
noch viel zu hoch. 

Insbesondere gewähren die sog. natürlichen Methoden zur 
Empfängnisregelung, nämlich die „Methode Knaus-Ogino“ 


During the study 19 pregnancies occurred. The technique t 
find out the reason for the failures is described by examples. One 
of the 19 pregnancies has to be contributed to a failure of the 
limited pregnandiol determination. 


Independant safety calculations are performed for the limitei 
pregnandiol determination, interrupted coition, use of a condome 
morning temperature and the method of “Knaus-Ogino.” A defini- 
tion is given of two new mathematical terms and their formula for 
the safety calculation of contraceptive methods—the relative and 
the absolute safety. For the limited pregnandiol determination the 
relative safety is 98°/o corresponding the safety of the tube ligation 
by the Madlener technique. 


Resume: Le dosage du pregnandiol en tant que moyen pour h 
regulation de la conception. Les auteurs decrivent une methode 
d’un genre nouveau pour la determination de la capacit& fonc- 
tionelle du corps jaune qui repose sur un dosage limite du pre- 
gnandiol avec un seuil de sensibilite fixe (4+0,5 mgr. de glucuronide 
de pregnandiol par jour correspondant ä 2,4 y de progesterone par 
cc. de sang). Ce n’est pas l’ovulation, mais la presence d’un corps 
jaune accusant une parfaite capacit& fonctionnelle qui constitue 
le critere pour la p£riode de sterilit&e post-ovulatoire qui peut ötre 
definie avec la plus grande certitude par la methode d&crite. 

Cette methode a &t& appliquee pratiquement par 128 couple 
pendant une p£riode totalisant 758 cycles menstruels. Furent ef- 
fectu&es simultan&ment, ä titre de comparaison, des mesures de la 
temperature matinale de m&öme que des observations des douleurs 
intermenstruelles, de la leucorrhee intermenstruelle « Spotting >, 
des cohabitations avec ou sans moyens anticonceptionnels. 

Pendant la periode d’epreuve, 19 grossesses furent enregiströes. 
A la lumiere d’exemples, les auteurs exposent la technique adoptee 
pour determiner la raison de l’Echec. L’une des 19 grossesses doit 
etre attribuse A un Echec du dosage limite du pr&gnandiol. 

Les auteurs procedent ä des calculs de securit& portant sur le 
dosage limit& du pregnandiol, le coit interrompu, le condom, la 

.temp6rature matimale et la methode Ogino-Knaus. A cette occa- 

sion, il definissent deux notions math&matiques nouvelles et leurs 
formules pour le calcul de securit& de methodes anticonceptionnel- 
les — la securit& relative et absolue. Il r&esulte, pour le dosage 
limite du pr&gnandiol, 98% de s&curit& relative, ce qui correspond 
a la securit& de la sterilisation tubaire suivant la technique de 
Madlener. 


oder „Kalendermethode“ und die Messung der morgendlichen 
Basaltemperatur bei weitem nicht die heute bestmögliche re- 
lative Sicherheit von 90°/o. Mit Bezug auf die Basaltempera- 
turmessung trifft dies vor allem für jene zahlreichen Fälle 
mit unausgeprägten „schleichenden“ Temperatursprüngen 
und instabilen Temperaturhochlagen zu, bei denen der Fach- 
mann oft kaum und der Laie gar nicht in der Lage ist, eine 
zutreffende Interpretation der Temperaturkurve vorzuneh- 
men, es aber trotzdem versucht. 


Von dieser Feststellung ausgehend, versuchten wir eine 
neue Methodik zur Bestimmung der individuellen empfäng- fr 
nisfreien Zeit der Frau zu entwickeln, die im Gegensatz zu fü 
bisher gültigen Theorien nicht die Bestimmung der Ovulation, f 
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sondern den Nachweis eines funktionstüchtigen Corpus luteum 
zum Ziele hat. Dabei gingen wir von der Überlegung aus, daß 
die Unfruchtbarkeit der Frau nach einer Ovulation so lange 
nicht gewährleistet sei, als nicht durch einen genügend hohen 
Progesterontiter im Blut die Eireifung unterbunden, die 
Uterusmukosa aufgewuchert sei und der Zervikalschleim die 
erhöhte postovulatorische Zähflüssigkeit aufweise, wodurch 
allein schon ein Passieren des Uterus durch Spermatozoen un- 
möglich wird (1, 2, 3, 4). Allein die letztgenannten beiden 
Funktionen würden genügen, um selbst bei nicht unterbro- 
chener Eireifung, also einer Sekundärovulation, die Befruch- 
tung nahezu mit Sicherheit zu verhindern. 


Wir basierten diese Methodik auf dem Hauptabbauprodukt 
des Progesterons, nämlich dem sog. Pregnandiolkomplex, be- 
stehend aus 75—80°/o Pregnandiolglukuronid und 20—25°/o 
Oxyketonen, vor allem Pregnanolon (5, 6, 7, 8), der im Harn 
unter physiologischen Verhältnissen mit einer Umwandlungs- 
rate von bis zu 20% des Progesterons ausgeschieden wird 
(7,9, 10, 11, 12). 

Anhand einer ersten Versuchsreihe, über die im folgenden 
näher berichtet werden soll, stellten wir in rein empirischer 
Weise fest, daß bei einer unteren Ausscheidungsgrenze oder 
einem Schwellenwert von 4 + 0,5 mg Pregnandiolglukuronid 
pro Tag vom Vorliegen eines funktionstüchtigen Corpus lu- 
ttum gesprochen werden kann, wobei natürlich individuelle 
Schwankungen nicht ausgeschlossen sind. Wird nun die Emp- 
findlichkeit eines Pregnandiolbestimmungsverfahrens auf 
disen Schwellenwert eingestellt, so daß darunter liegende 
Mengen automatisch nicht mehr feststellbar sind, so ergibt 
sich eine qualitative Methode zur indirekten Bestimmung des 
funktionstüchtigen Corpus luteum oder mit anderen Worten 
der effektiv empfängnisfreien Zeit. Wir nennen diese Verfah- 
tensartt begrenzte Pregnandiolbestimmung. 
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Methodik. Unser Ziel bestand in der Entwicklung eines 
von Laien anwendbaren Pregnandiolbestimmungsverfahrens 
zum Zwecke der Empfängnisregelung. Das von uns vorerst 
in Laboratoriumsversuchen zur Überprüfung unserer Hypo- 
thesen und zum Nachweise von deren Richtigkeit verwendete 
Verfahren bestand in einer Modifikation bekannter Verfahren 
(7,13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21). Zur Untersuchung gelangte 
Harn von 8—10 Stunden Ausscheidungsdauer, mit Kochsalz 
abgesättigt und mit Wasser auf ein Maximalvolumen von 
100 ccm ergänzt. Dieser wurde einer Extraktion mit 9 ccm 
eines Butyl-Amylalkohol-Gemisches unterzogen (Verhältnis 
2:1), indem er in dünnem Strahl und im freien Fall (ca. 4 cm 
Fallhöhe) in das in einem Rohr (10—11 mm Durchmesser) 
befindliche Extraktionsgemisch strömte. Anschließend folgte 
eine Extraktwaschung in gleicher Weise wie bei der Extrak- 
tion zuerst mit ammoniakalischem und mit Äther abgesättig- 
tem Wasser (40 ccm) und hierauf eine zweite Waschung mit 
gesättigtem Salzwasser (40 ccm). Nach Überführung des gerei- 
nigten Extraktes in ein kleines Kölbchen erfolgteein Zusatz von 
03 g mit Bariumazetat (ca. 25 mg) imprägniertes Silicagel 
‚(0,2—1,0 mm Körnung) zum Extrakt und '/s Minute dauern- 
des Stehenlassen. Nach 1 Minute kräftigem Schütteln wurde 
r Fach- fdie flüssige Phase in ein zweites Kölbchen umgeleert, 0,5 ccm 
st, eine fGasolin und 0,1 ccm (1 Tropfen) n/50-Salzsäure zugesetzt und 
rzuneh- fkräftig aufgeschüttelt. 


War im Urin Pregnandiolglukuronid vorhanden, so wurde 
dieses von Silicagel adsorbiert, mit dem Bariumazetat um- 
geseizt und als Ba-Pregnandiolglukuronid kristallin in die 
flüssige Phase ausgefällt. Durch den Gasolin- und Salzsäure- 
zusatz erfolgte eine Beschwerung des Präzipitates, dessen 
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Absetzung innerhalb !/s—3 Stunden und Festkleben im 
Grunde des Kölbchens, so daß die überstehende Flüssigkeit 
ohne weiteres abgeleert werden konnte. Bei der anschließen- 
den Farbreaktion auf Glukuronsäure mittels Naphthoresor- 
cinlösung (3 mg/0,5 ccm) in Propylalkohol (vor Gebrauch 
1 Tag lang offen und 10 Tage verschlossen im Dunkeln altern 
lassen) und 60°%/oiger Salzsäure (2,5 ccm) war das Gemisch 
eine Minute lang zu kochen und nach Erkalten mit 1,5 ccm 
schwach grüner Benzollösung (8 mg Anilin-Fettgrün CIBA 
pro Liter) auszuschütteln. Wurde hierbei vom Benzol ein 
deutlich sichtbarer rotvioletter Farbstoff ausgezogen, so lag 
in der Regel eine Ausscheidung von min. 3,5 mg Pregnan- 
diolglukuronid pro Tag vor, d. h. das entsprechende Corpus 
luteum war als funktionstüchtig zu bezeichnen. Durch die 
Grünfärbung des Benzols ergibt sich eine Kompensation des 
rotvioletten Farbstoffes als Komplementärfarbe; der Schwel- 
lenwert kann durch Veränderung der Grünfärbung einge- 
stellt werden. 


Versuche. Mit Hilfe der eben beschriebenen Methodik 
wurden unsere Überlegungen sowie die Zuverlässigkeit einer 
auf der Ausscheidung von Pregnandiolglukuronid, somit auf 
der Funktionstüchtigkeit des Corpus luteum beruhenden Me- 
thode zur Empfängnisregelung nachgeprüft. An diesen Un- 
tersuchungen beteiligten sich 128 Ehepaare, mit einer Aus- 
nahme alles Eltern von 1—6 Kindern, mit einem Alter der 
Ehefrauen von 19—41 Jahren (Durchschnitt 28,7 Jahre) und 
der Männer von 22—47 Jahren (Durchschnitt 30,7 Jahre). 

Der Harn der Frauen wurde morgens abgeholt und im 
Laboratorium untersucht. Die Resultate wurden den Ehe- 
leuten jeweils am gleichen Tag noch bekanntgegeben, sobald 
ein positiver Pregnandiol-Befund (Pp-Befund) auftrat. In 
besondere, monatlich abzuliefernde Listen waren von den 
Eheleuten einzutragen: Basaltemperatur, Mittelschmerz, Mit- 
telblutung oder Fluor, geschützte und ungeschützte Kohabi- 
tationen und Art des allfälligen Schutzes. 


Bei 24 der im Versuch stehenden Frauen fanden sich in 
der Anamnese Allgemeinerkrankungen, frühere Aborte 
oder Eingriffe am Genitale usw., von denen elf möglicher- 
weise eine reduzierte Fertilität aufwiesen (Metrorrhagie, 
Sectio caes., anovulatorische Zyklen, Polymenorrhoe, Myom, 
Ovarialzyste, Frigidität, Retroflexio uteri). 

Gemäß der Regel nach „Knaus-Ogino“ (kürzester Zyklus 
minus 19 und längster Zyklus minus 10 Tage) errechneten 
wir für die Versuchsteilnehmer Enthaltungszeiten über das 
Konzeptionsoptimum, während denen absolute Enthaltsam- 
keit zwar angeraten, die Verwendung antikonzeptioneller 
Maßnahmen aber nicht verboten werden konnte. 

Pro Zyklus wurden 9—10 Pregnandiolbestimmungen durch- 
geführt. Sobald Pp-Befunde eintraten, durften ungeschützte 
Kohabitationen aufgenommen werden. Jede Bestimmungs- 
reihe enthielt pro Zyklus in der Regel eine größere Anzahl 
negativer und einige positive Befunde. 

Die Versuchsdauer erstreckte sich über 22511 Frauen-Tage 
oder 61,7 Frauen-Jahre, ohne in dieser Zeit aufgetretene 
Schwangerschaften. Sie umfaßte 758 steril gebliebene Men- 
struationszyklen mit einer durchschnittlichen Dauer von 29,7 
Tagen. 80°/o aller Zyklen wiesen eine Dauer von 25—32 Tagen, 
4%/o unter 25 Tage und 16°/v 33—78 Tage Dauer auf. Es wurden 
insgesamt 6346 Harne untersucht, wovon 1842 einen positiven 
und 4504 einen negativen Pregnandiolbefund lieferten. 


Kohabitationen. Total fanden 3688 Kohabitationen ohne 
Verhütungsmaßnahmen statt, die sich gemäß Tab. 1 über ver- 
schiedene kritische Phasen des Menstruationszyklus verteilen. 
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Tabelle 1 


Ungeschützte Kohabitationen innerhalb kritischer Phasen 
des Menstruationszyklus 


Gruppe Anzahl Kohabitationen Zeitpunkt des Menstruationszyklus 
ohne Verhütung 
137 am 12.—16. Tag ante menstruat. 
A 41 davon am 14.—16. Tag a.m. 
7 während Mittelschmerz 
24 während Temperaturtiefpunkt 
B 144 während Temperaturanstieg 
47 während intermenst. Fluor 
(Spotting) 
984 in „gefährlicher“ Zeit n. Knaus 
2 574 davon bei positiven Pregnandiol- 
befunden 
304 am Tag des ersten Pp-Befundes 
296 a.2. Tag nach erstem Pp-Befund 
D 277 a.3. Tag nach erstem Pp-Befund 
2703 total während Tagen mit Pp-Befund. 


Aus Gruppe A der Tab. 1 geht hervor, daß das auch von 
anderen Autoren in der mutmaßlichen Ovulationsphase (12. 
bis 16. Tag a. m.) vorgefundene Pregnandiol keineswegs 
extraovariellen Ursprungs sein muß, sondern einer postovu- 
latorischen Gelbkörpertätigkeit entstammen kann (11, 22, 23, 
24). Die Resultate nach Gruppe B zeigen, daß weder Mittel- 
schmerz noch Spotting, noch Verlauf der Temperaturkurve 
unbedingt sichere Ovulationszeichen sind, sondern die Ovu- 
lation schon vorher stattfinden kann. Aus Gruppe C ergibt 
sich, daß die begrenzte Pregnandiolbestimmung gegenüber 
der „Methode Knaus-Ogino“ außer einer sehr viel höheren 
Zuverlässigkeit den Vorteil einer kürzeren Enthaltungszeit 
aufweist; diese Abkürzung beträgt rund 25°0. Nach Gruppe D 
fanden 11°/o der während der Pp-Phase erfolgten ungeschütz- 
ten Kohabitationen bereits am Tag des ersten Pp-Befundes 
statt, nicht viel weniger am 2. und am 3. Tag. 
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In 266 von 758 Menstruationszyklen erfolgten nur unge. 
schützte Kohabitationen, während in den restlichen Zyklen 
über die Ovulationsphase verschiedene Verhütungsprai:itiken 
Anwendung fanden. Der ungeschützte Beischlaf erfolste in 
den 266 Zyklen in bezug auf die Pp-Befunde 


in 122 Zyklen vom 1. Tag an 
in 60 Zyklen vom 2. Tag an 
in 26 Zyklen vom 3. Tag an 


in 208 Zyklen vom 1.—3. Tag an 


Trotzdem in diesen 208 Fällen die erste ungeschützte Ko. 
habitation nach mehrtägiger Abstinenz in unmittelbarer Näh 
der Ovulation liegen mußte, traten keine Versager auf. Zu. 
dem waren während der Pp-Phase die folgenden Zeitspanne 
ununterbrochener Empfängnismöglichkeit durch ungeschützt 
Kohabitationen zu beachten: 


Während 4—5 Tagen nach dem 1. Pp-Befund in 231 Zyklen, 
während 4—5 Tagen nach dem 2. Pp-Befund in 435 Zyklen, 
während 4—5 Tagen am Ende der Pp-Phase in 375 Zyklen. 


Somit waren sowohl am Anfang als am Ende der Pp-Pha:: 
in etwa der Hälfte aller Zyklen Empfängnismöglichkeiten vor- 
handen, die bei Ovulationsinterferenzen (4) oder Sekundär- 
ovulationen zur Schwangerschaft hätten führen können, wenn 
die begrenzte Pregnandiolbestimmung nicht auch diese Aus 
nahmefälle in ihren Sicherheitsbereich einschließen würde. 


Während der Versuchsdauer erfolgten anderseits 1606 ge- 
schützte Kohabitationen in der mutmaßlichen Ovulations- 
phase durch Coitus interruptus, Kondom, Pessar + chemische 
Mittel, chemische Mittel allein sowie Coitus interruptus + 
Spülung. Hierbei stellten sich 11 unerwünschte Schwanger- 
schaften ein, allein bei Anwendung antikonzeptioneller Me- 
thoden im Konzeptionsoptimum. 

(Schluß folgt) 


Anschr. d. Verff.: Dr. med. Rose Reimann-Hunziker, Bas, 
Werner Wild, Zürich, Postfach 23. 
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Cincinnati, College of Medicine, Cincinnati, Ohio 


Zusammenfassung: Herzmassage konnte als Wiederbelebungs- 
methode bei Neugeborenen in drei Versuchen zweimal erfolgreich 


auf. Zu. angewandt werden. In den ersten Lebensjahren traten bisher 
tspannen@ keine bzw. nur geringe motorische Störungen auf. Als Kandidaten 
eschützt kommen nach eigener Erfahrung und Berichten aus der Literatur 
solche Neugeborenen in Frage, bei denen nach einer akut einset- 
zenden und kurzdauernden Anoxie ein Herzstillstand eingetreten 
l Zyklen, ist. Bei strenger Beachtung dieser Indikation — die genannten 
> Zyklen, Fälle verteilen sich auf einen Zeitraum von 2 Jahren mit über 
> Zyklen. 8000 Geburten — besteht beim Neugeborenen im Gegensatz zum 
Erwachsenen auch nach einem mehrere Minuten dauernden Herz- 
>p-Phax: stillstand noch Aussicht auf eine spätere normale Entwicklung 
iten vor-|f infolge der erhöhten Anoxietoleranz. 
ekundär- 
en, wenn Summary: Cardiac massage in the resuscitation of the newborn. 
Cardiac massage as a resuscitation method in the newborn could 
u. be applied successfully twice among three trials. During the first 


years of life so far none resp. only minor motor disturbances ap- 


1606 ge- peared. Candidates after our own experience and reports from the 
ulations-P literature are such newborns in which cardiac arrest occurred after 
emischesf anoxia with acute onset and of short duration. With striet ad- 


uptus + 
Lwanger- 


ller MH Die Frage einer optimalen Wiederbelebung apnoischer Neu- 


geborener wurde kürzlich in einer Veröffentlichung von Sei- 
denschnur (1) in ausführlicher Form abgehandelt. Im Vorder- 
grund der therapeutischen Maßnahmen steht heute die Sicher- 
stellung des Sauerstoffbedarfs mittels Intubation nach vor- 
heriger gründlicher Reinigung der Atemwege, während die 
früher vielfach üblichen manuellen Beatmungsmethoden eben- 
so wie das Setzen von Hautreizen und die Verabreichung von 
Analeptika mehr in den Hintergrund treten. Voraussetzung 
für einen Erfolg bleibt hierbei jedoch immer eine noch vor- 
handene, wenn vielleicht auch nur minimale, Herztätigkeit 
zum Weitertransport des zugeführten Sauerstoffs. 


Unsre Mitteilung soll eine Erweiterung obengenannter 
Wiederbelebungsmethoden zur Diskussion stellen, die dann 
angewandt werden kann, wenn zusätzlich zur Apnoe bereits 
ein Herzstillstand eingetreten, d. h. mit den üblichen Maßnah- 
men kein Erfolg zu erwarten ist. 

Während Herzmassage besonders bei akutem Herzstillstand 
infolge Narkosezwischenfällen bekannt und in ihrem Wert an- 
erkannt wurde, kam sie zur Wiederbelebung Neugeborener 
bisher nur ganz vereinzelt zur Anwendung. Daß keine häufi- 
geren Versuche unternommen wurden, liegt wohl darin be- 
gründet — von mangelnden technischen Voraussetzungen für 
eine solche Operation abgesehen —, daß in der weitaus über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle ein Herzstillstand nur den 
Schlußstein in einem durch verschiedene Ursachen entstande- 
nen, länger dauernden anoxischen Geschehen darstellt und 
damit eine Restitution zerebraler Zentren zu voller Funktion 
nicht erwartet werden kann, selbst wenn es gelänge, das Herz 
wieder zum Schlagen zu bringen. In einzelnen Fällen sind aber 
Aussichten einer echten Wiederbelebung gegeben, wie an Hand 
' folgender Beispiele gezeigt werden kann: 


Aus der Gebh.-gyn. Abt. des Kreiskrankenhauses Ludwigsburg (Württ.) und den Dept. of Obstetrics and Pediatrics, University of 


Herzmassage zur Wiederbelebung Neugeborener 


von H. EPPLE und J. M. SUTHERLAND 


herence to this indication — the mentioned cases are distributed 
over a period of two years with more than 8000 deliveries — the 
newborn contrary to the adult has also after a cardiac arrest 
lasting for several minutes still a chance for later normal develop- 
ment, due to the increased anoxia tolerance. 


Resume: Massage du cur en vue de la reanimation de nouveau- 
nes. Au cours de trois tentatives, les auteurs ont deux fois r&ussi 
a appliquer avec succes le massage du coeur en tant que methode 
de r&animation chez des nouveau-n&es. Durant les premieres an- 
nees de vie, il ne se manifesta & ce jour nuls ou seulement de 
faibles troubles moteurs. Suivant leur experience personnelle et 
des rapports consignes dans la bibliographie, n’entrent en ligne 
de compte que les nouveau-ne&s chez lesquels, apr&s une anox&@mie 
aigu& et de courte duree, survint un arr&t du caeur. A condition 
d’observer rigoureusement cette indication — les cas en question 
se repartissent sur une periode de 2 annees comportant plus de 
8000 naissances — il y a pour le nouveu-n&, contrairement ä l’adulte, 
m&me apres un arret du coeur de plusieurs minutes, des chances 
d’un developpement normal ulterieur par suite de la tol&rance 
excessive l’eEgard de l’anox&mie. 


(2) Fall 1: F. W. Totgeburt eines 5900 g schweren Mädchens nach 
Schulterarrest. Wiederbelebung mittels Intubation und Herz- 
massage. Laufende Nachuntersuchungen, zuletzt im Alter von 
2 Jahren und 7 Monaten, durchgeführt vom Dept. of Pediatrics der 
Universität Cincinnati, zeigten lediglich motorische Störungen in 
Form eines leichten Intentionstremors der Hände und einer gerin- 
gen Ataxie beim Gehen. Das psychische Verhalten war dagegen 
bisher völlig unauffällig, der I. @. (getestet nach Stanford Binet 
Scale, Form I) war 103. 

Fall 2: C. N. Totgeburt eines 5420 g schweren Knaben mit einer 
Humerusfraktur nach Schulterarrest. Wiederbelebung durch In- 
tubation und Herzmassage. Bei wiederholten Kontrollen (s. o.) in 
den ersten zwei Jahren anscheinend völlig normale körperliche und 
geistige Entwicklung mit einem I. Q@. von 100. 

Fall 3: N. T. Totgeburt nach Sektio wegen Nabelschnurvorfalls. 
Nach Intubation und Herzmassage rasches Einsetzen spontaner 
und regelmäßiger Herztätigkeit, jedoch erst nach 1'!/»2 Std. Beginn 
einer unregelmäßigen Spontanatmung, die 16 Std. post partum 
endgültig aussetzte. 

Die Massage wurde in den genannten Fällen nach einer 
Inzision im 5. ICR in der Weise durchgeführt, daß das Herz 
bei uneröffnetem Herzbeutel mit dem Zeigefinger von hinten 
umfaßt und durch Andrücken gegen das Sternum massiert 
wurde. Ein Pneumothorax ließ sich mit Überdruckbeatmung 
und Anlegen einer Saugdrainage vermeiden. 

Weitere Fälle erfolgreicher Herzmassage wurden berichtet 
von Galos und Surks (3), Rahter und Herron (4), Siller (5), 
James (6) und Halperin (7). 

Während damit bewiesen ist, daß u. U. eine echte Wieder- 
belebung, d.h. auch nach Herzstillstand möglich ist, läßt sich 
die Frage, wann denn nun im Einzelfalle eine Herzmassage 
durchgeführt werden soll, nach den vorliegenden Erfahrungen 
nicht eindeutig beantworten, da über die Anoxietoleranz beim 
Neugeborenen noch zuwenig bekannt ist. Nach Angaben von 
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Smith (8), Usdin und Weil (9) wird gelegentlich eine bis zu 
10 Min. dauernde apnoische Pause beobachtet, der eine unauf- 
fällige Entwicklung folgt. Brinkmann (10) berichtet sogar von 
einer Anoxietoleranz bei Neugeborenen bis zu maximal 20 Min. 
ohne Todesfolge, wobei sicher die Ausgangssituation eine wich- 
tige Rolle spielt. 

Auch in Tierversuchen wurde nachgewiesen, daß neugebo- 
rene Tiere eine erhöhte Anoxietoleranz besitzen (11, 12, 13), 
die sich bei Frühgeburten noch vergrößert (14), für jede Tier- 
gattung aber verschieden ist (15). 

Das in seiner Funktion erst im Aufbau begriffene ZNS und 
hier insbesondere die Großhirnrinde scheint also infolge des 
noch allgemein herabgesetzten Stoffwechsels auch einen ent- 
sprechend erniedrigten Sauerstoffverbrauch aufzuweisen. Dar- 
aus läßt sich zur Indikation einer Herzmassage ganz allgemein 
folgern, daß die beim Erwachsenen nach Unterbrechung der 
arteriellen Zufuhr rasch eintretenden Dauerschäden beim 
Neugeborenen erst später zu erwarten sind. Damit kann ein 
großzügigerer Zeitmaßstab angelegt werden, ohne daß be- 
fürchtet werden muß, ein von subkortikalen Zentren regiertes, 
gewissermaßen dekortiertes Geschöpf ins Leben zurückzu- 
rufen. Die vorliegenden Berichte sprechen jedenfalls in dieser 
Hinsicht. 

Den bisher bekannten und erfolgreich behandelten Fällen 
ist gemeinsam, daß eine plötzliche Unterbrechung der Sauer- 
stoffzufuhr eintrat, davon allein 6mal infolge Schulterarrest 
und der dabei erfolgenden Kompression der Nabelschnur. Ob 
zum Herzstillstand hier noch ein zusätzlicher Mechanismus, 
etwa ein kardialer Reflex, infolge Thoraxkompression beige- 
tragen hatte, wurde diskutiert (2), aber bisher nicht bewiesen. 


SOZIALE MEDIZIN UND HYGIENE 
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Während hierbei auch der Beginn der Asphyxie durch die ge. 
burtshilfliche Komplikation augenfällig in Erscheinuns tra 
und die Entbindung in relativ kurzer Zeit zu Ende geführt 
werden konnte, wird in anderen Fällen eine schon länger 
dauernde, unbemerkte intrauterine Asphyxie bestehen könne 
oder nach Stellung der Diagnose bis zur Entbindung ein län- 
gerer Zeitraum verstreichen. Wo hier die Grenze liegt, bei der 
eine Wiederbelebung mit kardialer Massage noch Erfolg auf 
ein sich normal entwickelndes Kind verspricht, bleibt weitere 
Forschung vorbehalten. 

Abschließend sei nochmals betont, daß die kardiale Ma. 
sage als Wiederbelebungsmethode nur in ausgewählten Fälle 
und als letztes Mittel zur Diskussion gestellt wird. Vom Ver- 
fasser wurde am Dept. of Obstetrics der Universität Cincir- 
nati in einem Zeitraum von 2 Jahren bei über 8000 Geburten 
nur dreimal davon Gebrauch gemacht. 


Schrifttum: 1. Seidenschnur, G.: Münch. med. Wschr., 102 (19), 
S. 1980 u. 2016. — 2. Epple, H. u. Sutherland, J. M.: Obstet. Gynec., 13 (199), 
S. 259. — 3. Galos, G. and Surks, S. N.: Amer. J. Obstet Gynec, 74 (197, 
S. 1103. — 4. Rahter, P. D. and Herron, J. R.: Amer. J. Obstet. Gynec.,, 9 
(1960), S. 249. — 5. Siller, J. V.: Persönl. Mitt. an die Autoren. — 6. James, 
L. S.: Persönl. Mitt. an die Autoren. — 7. Halperin, M.: J. Amer. med. Ass, 
164 (1957), S. 1996 u. persönl. Mitt. — 8. Smith, C. A.: Physiology of the 
Newborn Infant, Springfield, Ill, Thomas (1951). — 9. Uschdin, G. L. and 
Weil, M. L.: Pediatrics, 9 (1952), S. 387. — 10. Brinkman, R.: Anoxia of the 
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11. Avery, R. C. and Johlin, J. M.: Proc. Soc. exp. Biol., 29 (1932), S. 1184, - 
12. Kay, J. H., Dever, R., Gaertner, R. A. and Kaiser, G. C.: J. Amer. med. 
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140 (1944), S. 609. — 15. Fazekas, J. F., Alexander, F. A. D. and Himwich, H. 
H.: Amer. J. Physiol., 134 (1941), S. 281. 


Anschr. d. Verff.: Oberarzt Dr. med. H. Epple, Kreiskrankenhaus 
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Ergebnisse der oralen Impfung gegen Poliomyelitis in 
der DDR 1960 und Schlußfolgerungen daraus 


von GUSTAV SEIFFERT 


Zusammenfassung: Es werden Kurvenbilder über den Erfolg der 
oralen Impfung gegen Poliomyelitis in der DDR im Vergleich zu 
den Verhältnissen im Bundesgebiet gebracht. Weiter wird auf die 
derzeitige bedrohliche Seuchenlage im Bundesgebiet (höchste Er- 
krankungszahlen gegenüber anderen Ländern Europas) hinge- 
wiesen. Eine vorbeugende Impfung gegen die Herbsterkrankun- 
gen 1961 wäre nötig, wird sich aber zeitlich kaum noch durchfüh- 
ren lassen. Der Bevölkerung muß wenigstens rechtzeitig für 1962 
ein ausreichender Impfschutz geboten werden. 

Der Bayerische Landtag hat in diesem Sinn einen entsprechen- 
den Beschluß gefaßt. 


Summary: Results of oral vaccination against poliomyelitis in the 
DDR 1960, and conclusions from it. Graphics about the success of 
the oral vaccination against poliomyelitis in the DDR are com- 
pared with the circumstances in the federal republic. Further- 
more the present threatening epidemic situation in the federal 
republic (highest morbidity in comparison with other countries in 
Europe) is pointed out. A prophylactic vaccination against the 
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autumnal illness cases 1961 would be necessary, but can hardly 
still be performed in time. 

The population at least has to be offered a sufficient vaccina- 
tion protection in time for 1962. The Bavarian legislative assembly 
has made a respective resolution in this sense. 


Resume: Rösultats de la vaccination par voie buccale contre la po- 
liomyelite dans la Republique Democratique Allemande en 19%) 
et les conclusions en r@sultant. L’auteur compare les graphi- 
ques des r6sultats favorables de la vaccination par voie buccale 
contre la poliomyelite dans la Republique D&mocratique Alle- 
mande avec la situation dans la Republique Fed£rale. Il attire 
ensuite l’attention sur la situation actuelle menacante, en ce qui 
concerne les &pid&mies, dans la Re&publique Federale (chiffres 
maxima compares aux autres pays d’Europe). Une vaccination 
preventive contre les infections automnales en 1961 serait ne&ces- 
saire, mais il est peu probable que l’on en ait encore le temps. 

Du moins est-il urgent de prevoir ä temps pour 1962 la protec- 
tion de la population par des vaccinations suffisantes. Le Parla- 
ment Bavarois a pris une decision ad&quate en ce sens. 
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Über die Ergebnisse der oralen Polioimpfung in der DDR 
jiegen für 1960 endgültige Zahlen nunmehr vor. Sie sind in 
den Abbildungen verwandt worden. Sie wurden auf der Ta- 
gung der Deutschen Gesellschaft für Hygiene und Mikro- 
hiologie, Düsseldorf, 2. — 5. 5. 1961 bekanntgegeben. 


Abb. 1 gibt die Polioerkrankungen der DDR (absolute 
Zahlen für den Durchschnitt der Jahre 1955 bis 1959 im 
Gegensatz zu 1960, erstes Impfjahr) wieder. Eine nähere Er- 
läuterung der Kurven in Abb. 1 erscheint nicht erforderlich. 
Geimpft wurde mit russischem Impfstoff (Sabin-Impfstoff) 
hauptsächlich in der Form von Dragees. Geimpft wurden 1960 
etwa vier Millionen vom 3. Monat bis zum 20. Lebensjahr, 
etwa 90°/o dieser Altersklassen. In Ostberlin stieg diese Zahl 
auf etwa 95°. Januar/Februar 1961 wurden etwa 7,5 Mil- 
lionen Personen neu- bzw. nachgeimpft. 


DDR 


 Erkrankungsfälle 
180 


Poliomyelitis 
(absolute Zahlen) 


1955] 59 (Durchschnitt) I 


1960 (I. Impfjahr) 


— 


x 


ı 23456 7’ 8 


Abb. 1: Polioerkrankungen in der DDR (absolute Zahlen). Vergleich der 
Erkrankungen 1955/1959 (Durchschnittszahl) zu 1960 (1. Impfjahr). 


Abb. 2 vergleicht die Polioerkrankungen (absolute Zah- 
len) im Bundesgebiet für die Jahre 1959/1960 mit den ent- 
sprechenden Zahlen für die DDR (Durchschnitt 1955—1959, 
1960 erstes Impfjahr). Abb. 2 braucht auch keine weiteren 
Erläuterungen. Der Vergleich Bundesgebiet 1960 zu DDR 


‚Seifiert: Ergebnisse der oralen Impfung gegen Poliomyelitis in der DDR 1960 und Schlußfolgerungen daraus 


MMW 25/1961 


2100 
3 
4163| 
_Erkrankungsfälle an 
Poliomyelitis (absolute Zahlen) 
| 1083 | 
1000 
200 — 131 
100 
1959 1960 1955159 1960 
(Durchschnitt) Impfjahr) 


Bundesgebiet 


Abb. 2: Polioerkrankungen im Bundesgebiet (1959/1960) und in der DDR 
(Durchschnitt 1955/1959, 1960). Absolute Zahlen. 


1960 erstes Impfjahr ist ausreichend augenfällig und spricht 
hinreichend für den Erfolg der oralen Impfung. 

Bis Mai 1961 erkrankten im Bundesgebiet an Polio rund 
400 Personen, in DDR dank guter Durchimpfung keine einzi- 
ge Person. 

Wenn man im Bundesgebiet nicht weiterhin die Ver- 
antwortung für Erkrankung, Verkrüppelung und Tod Tau- 
sender hinnehmen will, muß auch hier Entsprechendes 
baldigst unternommen werden. Die Salksche Impfung mit 
schonend abgetötetem Virus ist dafür nicht ausreichend lei- 
stungsfähig, vor allem bei den bisherigen geringen Impfzah- 
len im Bundesgebiet. Sie vermag im Sinne eines leichteren 
Krankheitsverlaufes in gewissem, aber nicht ausreichendem 
Maße zu schützen. Sie verhindert aber an sich Erkrankungen 
nicht ausreichend. 

Die orale Impfung (Fütterungsimpfung), die mit 
lebendem, aber entsprechend in der Virulenz abgeschwächtem 
Virus erfolgt, ist dagegen ihrer Natur nach ein Mittel, das das 
Angehen einer Infektion weitestgehend verhütet. Sie ist in 
diesem Sinne das einzige wirksame Bekämpfungsmittel der 
Poliomyelitis, durch das nicht nur Erkrankungen verhütet, 
sondern auch die Ausbreitung des Virus der Polio wirksam 
verhindert werden kann. Durch die orale Impfung kann 
Poliomyelitis so eingedämmt werden, daß bei ausreichender 
Impfung in wenigen Jahren.ihre Gefahren weitgehend be- 
seitigt sind. In den Ostländern ist man auf dem Wege dahin. 

Im Bundesgebiet steht leider eigener Impfstoff zur Zeit 
nicht zur Verfügung. Die Festlegung von Prüfungsvorschriften 
ist noch im Beratungsstadium. Eine orale Impfung ist daher 
im Bundesgebiet in nötigem Umfang für die nächste Zeit 
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mit deutschem Impfstoff bedauerlicherweise nicht durchzu- 
führen. Es kann aber ausländischer, geprüfter Impfstoff 
(Sabin) bezogen werden. Auch bei der Einführung der Salk- 
impfung mußte seinerzeit mit amerikanischem Impfstoff be- 
gonnen werden. Die orale Impfung in Westberlin 1960 (deren 
Erfolg durchaus mit dem der Ostzone verglichen werden 
kann) wurde gleichfalls mit amerikanischem, in Deutschland 
nicht geprüftem Impfstoff durchgeführt. Die Möglichkeiten 
sind daher zur Zeit auch im Bundesgebiet gegeben. 

Eine baldige und umfassende Impfung gegen Poliomyeli- 
tis ist im Bundesgebiet nach der derzeitigen Seuchenlage 
dringend geboten (siehe Abb. 2). Die Erkrankungszahlen sind 
1960 (4163) gegen 1959 (2100) um fast das Doppelte gestiegen. 
Daß 1961 eine weitere Erhöhung folgt, ist nicht unwahr- 
scheinlich. Sicherlich werden die Zahlen im Herbst so hoch 
sein, daß sie eine vorbeugende Impfung voll ge- 
rechtfertigt hätten. Im ersten Vierteljahr 1961 betrugen die 
Erkrankungszahlen im Bundesgebiet 265, eine hohe Zahl 
gegen 1959 107 und 1960 109. Die Morbiditätszahl für Bayern 
ist dabei die höchste gegen alle anderen Länder des Bundes- 
gebietes. Daneben ist nicht zu vergessen, daß soweit stati- 
stisch die Erkrankungszahlen in den verschiedenen Ländern 
erfaßt werden können, die Zahlen für das Bundesgebiet ge- 
genüber allen europäischen Ländern um ein Vielfaches höher 
sind. Besonders hoch sind die Zahlen für Bayern. Auch dieser 
Umstand spricht für eine baldige Impfung. Ich verweise auf 
meine Bemerkungen Münch. med. Wschr. (1961), H. 10, S. 543. 
543. 

Man hätte den drohenden Sommer/Herbstgipfel der Polio 
1961 noch wesentlich verkleinern können, wenn man — frei- 
lich in großem Umfang — bis spätestens Ende Juni impfen 
könnte. Kann man dieses Vorhaben im ganzen Bundesgebiet 
nicht mehr durchführen, so sollte man es wenigstens in ein- 
zelnen Ländern, die nach den Erfahrungen von 1960 beson- 
ders bedroht sind, tun. Dies wäre verwaltungsmäßig möglich, 
da die Ein- und Durchführung der Impfung nicht Sache des 
Bundes, sondern der einzelnen Länder ist. Eine rasche Imp- 
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fung zur teilweisen Verhütung der Erkrankungen Herbst 
1961 dürfte aber bedauerlicherweise zeitlich nicht mehr durd. 
führbar sein, da die hierzu nötige organisatorische Vorarbeit 
schon frühzeitig hätte erfolgen müssen. Es wäre sogar für 
einen wirklich ausreichenden Impfschutz 1962 nötig, schon 
jetzt bald mit den Vorbereitungen zu beginnen. 

Wenn man im Bundesgebiet schon früher, etwa 1959 wie 
die Ostländer, mit der Impfung begonnen hätte, wären Tau- 
senden Polioerkrankung und ihre Folgen erspart geblieben, 
Die hierdurch entstandenen Behandlungskosten usw., denen 
gegenüber die Kosten der Impfung nur ein Bruchteil gewe- 
sen wären, sollen nur erwähnt werden, viel höher zu bewer- 
ten ist das entstandene menschliche Leid. Man muß wie 
unsere Voreltern bei Einführung der Pockenimpfung endlic 
den nötigen Mut und die Entschlossenheit aufbringen, ein 
gewisses, nach den bisherigen reichen praktischen Erfahrur- 
gen recht geringes Risiko, wie bei jeder Impfung, in Kauf zu 
nehmen. Impfkomplikationen sind einwandfrei in besonde- 
rem Umfang nicht bekannt geworden, bei der Pockenimpfung 
sind Komplikationen in einem wesentlich größeren Umfang 
zu erwarten. Andere Einwände, vornehmlich theoretischer 
Natur und auch angebliche rechtliche Bedenken, sollten die 
Durchführung der oralen Impfung, deren großer Erfolg nicht 
wegzuleugnen ist, nicht verzögern. Die maßgebenden Stellen 
stehen vor einer Aufgabe, deren beschleunigte Durchführung 
ihnen nicht ganz leicht sein mag, sie müssen aber auch an 
ihre große Verantwortung denken. 

Der Bayerische Landtag hat in seiner Vollsitzung vom 
17. 5. 1961 beschlossen, die Staatsregierung zu ersuchen, zur 
wirksamen Bekämpfung der Kinderlähmung baldmöglichst die 
perorale Schutzimpfung einzuführen. Möge dieser Landtags- 
beschluß wenigstens der Anlaß werden, daß die bayerische 
Bevölkerung (und hoffentlich auch die anderer deutscher 
Länder) rechtzeitig und ausreichend für 1962 einen entspre- 
chenden Impfschutz erhält. 


Anschr. d. Verf.: Ministerialdirigent i. R., Prof. Dr. med. Gustav 
Seiffert, München 13, Elisabethstr. 27. 
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Aus der geburtshilflich-gynäkolog. Abteilung des Evang. Schwesternhauses Gießen (Leiter: Dr. med. R. Martin) 


Erkennung und Behandlung des vaginalen Fluors 


von R. MARTIN und K. H. HARRICHHAUSEN 


Zusammenfassung: Die Arbeit gibt eine Übersicht über die häu- 
figten entzündlichen vaginalen Fluorformen unter besonderer 
Berücksichtigung der Trichomonaden-Vaginitis und ihrer Thera- 
pie, Entzündungsursachen und patho-physiologische Zusammen- 
hänge werden diskutiert. Die Behandlungsergebnisse beziehen sich 
af die Anwendung eines neuen Simultan-Therapeutikums 
Lavra) in Kombination mit Prolugol. Es zeigt sich, daß bei 
systematischer und ausreichend lange durchgeführter Behandlung 
ene Heilung jeder bakteriellen Kolpitis und jeder bakteriellen 
Kolpitis mit Trichomonaden möglich ist. 


Summary: Recognition and treatment of vaginal discharge. The 
paper gives a review about the most frequent inflammatory types 
of vaginal discharge with particular regard to the trichomonas- 
vaginitis and its therapy. Causes for inflammation and patho- 
physiological correlations are discussed. The treatment results 


Ausfluß ist ein Symptom — das häufigste in der gynäko- 
logischen Sprechstunde — das je nach der Ursache behandelt 
werden muß. Seit Jahren beobachten wir die Zusammenset- 
zung unseres Patientengutes. Sie ist konstant und gliedert 
sich wie folgt: 

kommen wegen „Ausfluß“. 

250%/v zur Krebsvorsorgeuntersuchung oder zur Kontrolle 
eines behandelten Karzinoms. 

25%/o aus anderen Ursachen (Tumoren, Sterilität, Pro- 
laps, Gravidität usw.) 
In den Fluorzahlen sind alle enthalten, die über 
Ausfluß klagen. 


Die Mehrzahl der Patienten geben an, daß ihnen bereits 
ärztlicherseits Fluortabletten, Gel usw. ungezielt verordnet 
wurde. Da nur aus dem Wissen um die Zusammenhänge der 
Fluorentstehung eine zielgerichtete Therapie möglich ist, 
wollen wir unsere Auffassung hier niederlegen. 

Jede Unterleibserkrankung einer Frau kann einen sekun- 
dären Fluor erzeugen, der erlischt, wenn das Grundübel be- 
seitist ist. Diesem sekundären Fluor steht der primäre gegen- 
über bei dem die Aufgabe des Therapeuten erst dann ge- 
löst ist, wenn sich die Frau von ihrem Ausfluß befreit fühlt 
und ine echte Heilung erzielt wurde. 

F uorquellen sind: Die Vagina, das Vestibulum, die 
Zer ix, das Korpus und die Tuben. In dieser Darstellung 


refer to the use of a new simultaneous therapeutic (Lavra) in 
combination with Prolugol. It was shown that with systematic 
and sufficiently long performed treatment a cure of any bacterial 
vaginitis and of any bacterial vaginitis with trichomonas is 
possible. 


Resume: Constatation et traitement de la leucorrhee. Ce travail 
donne un apercu des formes les plus fr&equentes de la leucorrhee 
inflammatoire en tenant un compte particulier de la vaginite ä 
trichomonas et de sa therapeutique. Les auteurs discutent des 
causes de l’inflammation et des relations patho-physiologiques. Les 
r&sultats du traitement concernent l’application d’un nouveau pro- 
duit therapeutique simultane (Lavra), associe avec le Prolugol. 
Il appert qu’avec un traitement syst&matique, pratique suffisam- 
ment longtemps, il est possible de gu£rir toute vaginite bacterienne 
et toute colpite bacterienne provoqu&es par trichomonas. 


wollen wir uns nur mit dem vaginalen Fluor befassen. Wir 
möchten nicht versäumen, auch auf dienervösen Fluor- 
ursachen hinzuweisen. Wenn sich die Psyche mit der 
Genitalsphäre beschäftigt (Pubertät, erotisierende Einflüsse, 
Klimakterium, Sexualkonflikte) kann es, vom Zentralnerven- 
system ausgehend, zum Fluor kommen. Der Fluor kann auch 
Ausdruck einer vegetativen Dystonie sein. 


Kommt es zu einer Keimeinschleppung, so wer- 
den die Erreger in dem stark sauren Milieu zunächst auf 
chemischem Wege ohne entzündliche Beteiligung der Schei- 
denwand beseitigt. Die Störung eines dieser Glieder der 
Funktionskette Follikelhormon, Glykogen, Zucker, Doeder- 
leinsche Milchsäurebakterien, Milchsäure führt unweigerlich 
zur Wandtranssudation und damit zu Fluor. Jede Flüssig- 
keitsvermehrung in der Scheide, sei sie exogen eingebracht 
oder endogen entstanden, bringt eine Verdünnung der Milch- 
säure, eine pH-Verschiebung zum Alkalischen hin und damit 
ein Nachlassen des Selbstreinigungsvermögens der Scheide 
mit sich. Es wird also jeder Fluor — sei er auch primär abak- 
teriell — mit der Zeit zu einem bakteriellen Fluor. Daraus 
resultiert eine Verminderung oder ein völliges Verschwinden 
der Doederleinstäbchen, ein Überhandnehmen einer bunten 
Mischflora, die pathologisch ist, und eine entzündliche Reak- 
tion des Scheidenepithels mit Exsudation. Die Wandschädi- 
gung verhindert die Abschilferung der glykogenhaltigen 
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Epithelschichten, die entzündliche Exsudation vermehrt den 
schon bestehenden Fluor, verschiebt so das pH noch weiter 
zum Alkalischen und schädigt die Selbstreinigung noch mehr. 
Es besteht ein Circulus vitiosus, und schließlich wird ein 
Zustand erreicht, der ohne Therapie nicht mehr zur Aus- 
heilung gelangt. 

Ist einer der drei biologisch aufeinander abgestimmten 
Faktoren — Scheidenwand, Flora, Säuretiter — geschädigt, 
so sind die Voraussetzungen zur Fluorentstehung gegeben. 

Es ist von eminenter Wichtigkeit für die Behandlung, daß 
zuerst die Ursache des Fluors festgestellt wird. Fluor ist 
erst dann geheilt, wenn wieder Doederleinstäbchen im Aus- 
strich erscheinen und das Zellbild der Zyklusphase entspricht. 
Man darf sich nicht mit dem einmaligen Auftreten begnü- 
gen, noch weniger mit der Inspektion der Scheide, und am 
allerwenigsten mit den Worten der Patientin, die angibt, 
geheilt zu sein. Dieser Trugschluß beruht darauf, daß fast 
nach jeder heute üblichen Therapie eine Besserung des Aus- 
flusses auftritt. Entscheidend ist die Abstrichkontrolle nach 
der nächsten Menstruation. 


Eine genaue Diagnose läßt sich nur mit dem Mikroskop 
stellen. Wir benutzen das Zeißsche Phasenkontrastmikroskop, 
um uns langwierige Färbemethoden zu ersparen; anderer- 
seits können wir im Nativpräparat eine bessere Diagnose des 
Scheideninhalts stellen, vor allem Trichomonaden besser 
erkennen. Wir schwemmen das Frischpräparat mit Methylen- 
blau, das wir mit gleichen Teilen physiologischer Kochsalz- 
lösung verdünnt haben, auf. Um die Präparate katalogisieren 
zu können, die uns interessieren, fotografieren wir sie. So 
kann man sich schnell einen Überblick über die Art des 
Fluors verschaffen und über das Zellbild der abgeschilferten 
Epithelien, das wiederum Rückschlüsse auf die Funktion der 
Ovarien zuläßt. 


Als erste Handlung entnehmen wir — nach Entfaltung der 
Scheide — mit einer Platinöse Scheidensekret aus dem hinte- 
ren Scheidengewölbe zur Fluordiagnostik, bei Portioverän- 
derungen von der vorderen Scheidenwand. Bei jeder Patien- 
tin sollte vor der ersten Untersuchung eine Kolposkopie 
durchgeführt werden, um die Portio beurteilen zu können. 
Auch sie kann Ursache des Fluors sein, denken wir vor allem 
an das Portiokarzinom, das in jedem Falle zuerst ausge- 
schlossen werden muß. Die Betrachtung der Portio ist auch 
für die Genese des Fluors aus anderen Gründen wichtig; ein 
Fluor wird nie ausheilen, solange eine Portiodeformität be- 
steht, die Veranlassung für eine Hypersekretion sein könnte 
oder zur Bildung einer Pseudoerosion oder zu Schleimhaut- 
polypen führen könnte. Die Portio muß vor jeder Fluorbe- 
handlung saniert werden, sei es durch Ätzbehandlung, womit 
selten eine bleibende Heilung erzielt wird, sei es durch 
Elektrokoagulation oder durch eine plastische Operation. 


Bei einer Störung der Symbiose der Scheide kann es zur 
Keimeinwanderung (vor allem bei der Kohabitation) und da- 
mit zu Fluor kommen, da die eindringenden Keime nicht 
mehr abgewehrt werden. Eine Störung der Symbiose drückt 
sich in der Praxis am häufigsten dadurch aus, daß im Aus- 
strich die Doederleinflora fehlt, ohne daß gröbere Entzün- 
dungserscheinungen vorliegen. Es etabliert sich eine bunte 
Mischflora, deren Toxine die Scheidenwand schädigen, es 
kommt dann zur eigentlichen Kolpitis. Die Patientinnen 
klagen über Fluor, meist gelblicher oder gelblich-grünlicher 
Farbe, Brennen, seltener über Pruritus, im Gegensatz zu den 
noch unten geschilderten Fluorarten. Wir sprechen jetzt vom 
rein bakteriellen Fluor. Im Phasenkontrastmikroskop sehen 
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wir fast ausschließlich Leukozyten neben Bakterien u: | den 
in den Hintergrund tretenden Epithelien. Der Ausstr: ı er. 
scheint ausgesprochen „unsauber“, im Gegensatz zu der Bild, 
das man bei einer einfach gestörten Symbiose findet. F erkei 
erscheint der Ausstrich „sauber“. Die zweite Möglichk: t de 
unsauberen Ausstriches ist bei einer reinen Doederleinl :sied. 
lung mit starker Zytolyse gegeben. Stellen wir bei u seren 
Untersuchungen einen süßlich faden Geruch fest, so ınden 
wir im Abstrich fast immer Trichomonaden. Nach u: seren 
Erfahrungen glauben wir, daß die Trichomonadeninf ktion 
eine Superinfektion einer bakteriellen Kolpitis ist. Ein : pri- 
märe Trichomonadenkolpitis möchten wir ablehnen. 


Bei der Kolpitis mit Trichomonaden finden wir re:chlic 
Fluor, dünnflüssig, selten rahmig-eitrig, häufig mit Blä:.cher- 
bildung. Ganz charakteristisch ist der süßlich fade G:orud, 
Wer einmal hierauf achtet, erkennt sofort diese Art der 
Kolpitis. Die Scheidenwand ist gerötet, mit oft gruppenartig 
angeordneten Hämorrhagien. Im Zervikalkanal finden sic 
keine Veränderungen, im Gegensatz zur Gonorrhoe, bei der 
der Schleimpfropf eitrig aussieht. Ist eine Kolpitis mit Tricho- 
monaden ungenügend behandelt worden, besteht die Gefahr, 
daß Trichomonaden in Ruheformen übergehen, d. h. sie 
stoßen ihre Geißeln ab und können zum Beispiel im Zervikal- 
kanal oder in der Urethra so lange vegetieren, bis für sie 
wieder ein günstiges Milieu vorhanden ist, meist im An- 
schluß an eine Menstruation. Die Kolpitis flackert von neuem 
auf. Die ungenügende Heilung und das Auftreten von Dauer- 
formen sind ein Grund für Rezidive. 


Abb. 1: N 


Eine immer häufiger auftretende Vaginitisform sehen wir 
nach Einführung der Sulfonamide und Antibiotika, besonders 
nach vaginaler Anwendung von diesen: die mykotische Kolpi- 
tis. Membranen eines Myzels oder Pseudomyzels finden sic 
an den Scheidenwänden. Die Scheide selbst ist angefüllt mit 
breiig-bröckeligem Inhalt als Ausdruck abgestoßener Mem- 
branen. Das Fluorgefühl ist nicht stark, dafür besteht ein 
sehr starker Juckreiz, der für die mykotische Kolpitis so 
spezifisch ist wie der Geruch für die Kolpitis mit Trichomo- 
naden. Ebenso spezifisch für eine Mykose sind Miktionsbe- 
schwerden im Sinne einer sogenannten Reizblase. Während 
sich die Scheide sonst leicht reinigen läßt, gelingt dieses bei 
der Mykose nur sehr schwer. Nach Abwischen der Beläge 
kommt es häufig zu Blutungen der Vaginalhaut. Die Soor- 
kolpitis findet sich häufig in der Gravidität. 


Als weitere Fluorform muß noch die atrophische Kolpitis 
erwähnt werden, die meist im Senium auftritt, deren Ursache 
in einem Mangel an Follikelhormon zu suchen ist und die 
dadurch entstandene leichte Verletzlichkeit der Scheidenhaut. 
Wichtig ist hier die Betrachtung des Ausstriches, wo Zellen 
der tieferen Schichten vor allem Basal- und Parabasalzellen 
die Oberhand haben und kaum Intermediärzellen und keine 
Superfizialzellen vorhanden sind. Ihr Hauptsymptom ist das 
Jucken. Beim Entfalten der Scheide und beim Berühren der 


Portio fällt eine Blutungsbereitschaft auf, ohne daß vie Ku. 
Fluor vorhanden ist. 

Über viel Fluor und ein ausgeprägtes Fluorgefühl klagen stärd 
Patientinnen mit sogenanntem „psychogenen Fluor“, bei den retor 
wir nicht nur den durch Hypersekretion der Zervix- und Vesti- W 
bulardrüsen bedingten Fluor meinen, sondern auch den durdf er: | 
vermehrte Ausschüttung von Follikelhormon und dadurd ‘I 
vermehrte Abschilferung von oberflächlichen Vaginalepithe ‘) 
lien. Wir finden im Ausstrich ausschließlich Doederleinstäb- 

Is 3 


chen und Superfizialzellen und eine ausgeprägte Zytolys 
(unsauberer Ausstrich). Eine Lokalbehandlung ist selbst rer- 


MMW Ma tin 

| 

E 

Abb. 3a 

| | 


MMW 25/1961 


N  /196ilr.Ma tin u. K.H.Harrichhausen: Erkennung und Behandlung des vaginalen Fluors 


den 
tr 1 er- 
er Bild, 
erbei 
des 
nl :sied. 
U seren 
0  ınden 
U! seren 
nf ktion 
in pri. 


re:chlich 


j iell olpitis mit Trichomonaden. 
penartig Abb. 2: Bakterielle Kolp 
len sich 


bei der 
Tricho- 
Gefahr, 


‚ervikal- 

für sie 
im An- 
ı neuem 
Dauer- 


hen wir 
sonders 
e Kolpi- 
den sich 
üllt mit 
r Menm- 
teht ein 
pitis so 
ichomo- 
tionsbe- 
Yährend 
eses bei 

Beläge 
e Soor- 


Kolpitis 
Ursache 
und die 
lenhaut. 
Zellen 


ist das 

ir Abb. 4: Scheidenmykose mit 1. Blastosporen, 2. Pseudomyzel. Abb. 5: Blastosporen nach geheilter Trichomonadenkolpitis. 

klagenf Stärdlich sinnlos. Wir behandeln hierbei mit Bellergal 10%/o zeigen im Ausstrich weder Leukozyten noch Tricho- 
yei demf retörd!). monaden, aber auch keine Doederleinstäbchen. Es sind die- 
dVest-f \ir haben zirka 30 000 Untersuchungen ausgewertet. Un- jenigen, bei denen die Symbiose der Scheide gestört ist. 
n durdf ser: Patientinnen mit Fluor gliedern sich wie folgt: Eine Entzündung ist jedoch noch nicht nachzuweisen. Sie sind 
ladurdf : 9/0 bakterieller Fluor ohne Trichomonaden. besonders anfällig für Infektionen. 20% klagen über Aus- 
lepithe- : J/o bakterieller Fluor mit Trichomonaden. fluß, zeigen aber ein normales Zellbild und eine normale 
instäb- )%/o mykotische Kolpitis, ausgenommen Schwangere, die Doederleinbesiedlung. Die Ursache des Fluors ist also außer- 
ytolysf bis 30%/0 von Soor befallen sind. halb der Scheide zu suchen (psychogen, beziehungsweise 
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Wir wollen nun über unsere Therapie der echten primären 
Vaginitis, die wir wie die Trichomonadenkolpitis behandeln, 
sprechen. Soll man die Scheidenwand behandeln oder den 
Scheideninhalt, um die Symbiose wiederherzustellen, oder 
vielleicht beides? Die Therapie darf nicht nur die pathogenen 
Keime schädigen, sondern muß auch die Normalisierung des 
Scheidenmilieus herbeiführen. Das Fluormittel darf niemals 
die sich wiederbildende Doederleinflora angreifen. Diese 
kann man bald wieder nachweisen, wenn der Chemismus der 
Scheidenwand wiederhergestellt ist. Nach Einführen der üb- 
lichen Fluormittel kommt es in ungefähr 70/0 der Fälle zu 
einer Scheinheilung. Auch bei längerer Anwendung eines 
Medikamentes darf niemals die Doederleinflora in Mitleiden- 
schaft gezogen werden. Wir sind gezwungen, in der Therapie 
des Trichomonadenfluors Medikamente über längere Zeit zu 
verabfolgen. Nachdem wir jahrelang den therapieresistenten 
Trichomonadenfluor mit Yatren!), einem Amöbenheilmittel, 
behandelt haben, kamen wir vor einiger Zeit auf Lavra?)- 
Vaginaltabletten. Uns interessierte Lavra auf Grund seiner 
Zusammensetzung besonders. Lavra enthält Wismutglycol- 
arsanilat, das eine amöbozide, daher wohl auch trichomona- 
zide Eigenschaft hat. Eine gute Ausbreitung und Einwirkung 
auf die gesamte Vaginalhaut wird durch Natriumlaurylsulfat 
gewährleistet. Der Sulfathiazolgehalt schädigt sicher nicht 
die physiologische Scheidenbesiedlung, wie wir es an mehre- 
ren hundert Abstrichen beweisen konnten. Allantoin, Dex- 
trose und Laktose helfen, die erkrankte Scheidenhaut zu 
regenerieren beziehungsweise die normale Azidität wieder 
herzustellen, so daß die spontan wiederkehrenden Milchsäure- 
bakterien wieder Nährboden finden. 


Unsere Behandlung ist folgende: Entfalten der Vagi- 
na mit einem der Scheidenweite entsprechenden Glasspeku- 
lum, mechanisches Reinigen, adstringierende Behandlung mit 
verdünntem Prolugol?), einer Jodalkoholatkomplexverbin- 
dung, dem wir vor allen anderen Ätzmitteln den Vorzug 
geben, Einlegen eines mit verdünntem Prolugol getränkten 
Tupfers für etwa 12 Stunden in die Scheide. Dann lassen wir 
die Patientin selbst Lavratabletten einlegen, und zwar 
an zwei aufeinanderfolgenden Tagen täglich eine und dann 
jeden zweiten Tag eine Tablette. Es erfolgt nach Abschluß 
der Behandlung beziehungsweise nach der nächsten Periode 
eine Abstrichkontrolle. Die Kolpitis ist dann als geheilt anzu- 
sehen, wenn auch jetzt (nach der Periode) eine normale 
Doederleinflora nachweisbar ist. Sind erneut Trichomonaden 
vorhanden, so müssen Urethra, Zervix und Ehemann unter- 
sucht und gegebenenfalls behandelt werden. Sind keine 
entzündlichen Elemente mehr im Ausstrich, aber auch keine 
Doederleinbazillen vorhanden, muß sich unsere Aufmerksam- 
keit der Scheidenwand zuwenden. 


Die neuerdings angegebene orale Therapie der Kolpitis 
mit Trichomonaden dürfte wohl die Ursache der Kolpitis, 
also die pathogenen Bakterien, angreifen, aber nicht die 
Trichomonaden. Diese verschwinden im allgemeinen nach 
Ausheilung der bakteriellen Kolpitis. Sehr oft kommt es 
jedoch anschließend zu einer Mykose in der Vagina. 


Sollte sich aus dem Zellbild ein Mangel an Oestrogen er- 
geben, führen wir dieses in irgendeiner Form zu (Depot- 
Oestromon*) od. Depot-Progynon?)) und verabfolgen Prolu- 
gol-Vaginalkapseln. Bei einer chronischen Kolpitis mit Tricho- 


1) Wz Bayer 

®) Wz C. F. Asche & Co. Hamburg-Altona 
3) Wz Dr. Atzinger & Co. Passau 

Wz Merck, Darmstadt 

5) Wz Schering, Berlin West 
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monaden, das heißt einer seit Jahren bestehenden und 
handelten Kolpitis, wenden wir unsere sogenannte „Sch 
therapie“ an, das heißt, wir geben über längere Zeit, na 
wir uns von dem Verschwinden der Trichomonaden 
zeugt haben, zweimal in der Woche eine Lavratablett: 
Wochen lang und das gleiche zwei Wochen mit Pro 
Vaginalkapseln. Diese Therapie setzen wir so lange fo 
eine echte Heilung erzielt worden ist, das heißt, bis ir An- 
schluß an eine Menstruation Doederleinbazillen im Aus itrich 
erscheinen und ein normales Zellbild vorliegt. Lav:a is 
trichomonazid, ist bakterizid und enthält Substanze: , die 
die entzündlich geschädigte Scheidenwand bei ihrer H« lung 
unterstützen, dabei jedoch niemals die sich neu bild«ı nden 
Doederleinstäbchen schädigen. Das gestörte Milieu kanı: sich 
wieder normalisieren, der Selbstreinigungsmechanismus er- 
neut in Funktion treten. 

Ein weiteres Anwendungsgebiet ist die Behandlung des 
sekundären Fluors vor vaginalen operativen Eingriffen (Des- 
zensus, Prolaps usw.) 

Für denpraktischen Arzt, der ohne optische Hilts- 
mittel behandeln muß, empfehlen wir zunächst die oben ge- 
schilderte Therapie über drei Zyklen hinaus. Sollte danach 
keine Symptomfreiheit erzielt werden, so muß daran gedacht 
werden, daß sich aus der bakteriellen oder der mit Tricho- 
monaden superinfizierten Kolpitis eine mykotische entwickelt 
hat. 

Wir haben 180 Patientinnen mit einer Trichomonaden- 
kolpitis je eine Packung Lavratabletten verordnet und konn- 
ten alle Patientinnen kontrollieren. 

Hiervon waren 128 geheilt, das heißt Doederleinstäbchen 
wurden auch nach der nächsten Menstruation nachgewiesen. 

16 Patientinnen hatten keinen Fluor mehr, auch entzünd- 
liche Elemente fehlten, Doederleinbazillen waren noch nicht 
nachweisbar. 

10 Patientinnen blieben nach einmaliger Kur unbeeinflußt. 

19 Patientinnen hatten keine Trichomonaden mehr, |lit- 
ten aber noch an einer mäßigen bakteriellen Kolpitis. 

2 Patientinnen scheiden aus, da sie Lavra nicht richtig 
anwandten. 

5 Patientinnen, die eine Mykose hatten, erhielten eben- 
falls Lavratabletten. Eine Heilung konnten wir damit nicht 
erzielen. Diese 5 Fälle reichen natürlich nicht zu einem ver- 
bindlichen Urteil aus. Gewöhnlich behandeln wir Mykosen 
mit einer 10P/sigen Jaditverreibung®) oder geben Moro- 
nal’), den Soor der Schwangeren auch mit Borglyzerin und 
Boraxpuder. Wir sahen damit sehr gute Ergebnisse. Myko- 
tische Vulvaekzeme therapieren wir mit Sterosan-Paste?). 

Inzwischen haben wir auch die nicht primär geheilten 
Patientinnen in der oben geschilderten Weise mit Lavra- 
tabletten und Prolugol weiterbehandelt und konnten bei 
allen eine echte Heilung erzielen. Es ist also eine fast 100P/sige 
Heilung jeder bakteriellen Kolpitis und jeder bakteriellen 
Kolpitis mit Trichomonaden möglich, wenn man die lokale 
Therapie genügend lange durchführt. 
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Schrifttum kann bei den Verfassern angefordert werden. 


Anschr. d. Verff.: Dres. med. R. Martin u. 
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von J. WALTHER 


Zusammenfassung: Es wird über eine halbjährige Erfahrung bei 
den verschiedenartigen Schmerzzuständen von 130 Patienten einer 
inneren Männerstation mit dem neuen Analgetikum Lonarid be- 
richtet. Das Präparat zeigte sich in der Erprobung als durchaus 
zufriedenstellend wirksam. Zudem erwies sich das Analgetikum 
auch bei länger dauernder Medikation (bis zu 28 Tagen) als gut 
verträglich. Es zeichnet sich durch eine gut abgestimmte Kombina- 
tion analgetischer Komponenten mit einem sowohl neurotrop als 
auch myotrop wirksamen, nebenerscheinungsfreien Spasmolytikum 
aus. Als besonderer Vorteil ist es ferner zu bezeichnen, daß das 
' unbestreitbar analgetisch gut wirksame Phenazetin durch sein 
Abbauprodukt im Organismus, das n-acetyl-p-aminophenol, er- 
setzt werden konnte, so daß bei gleichem analgetischem Effekt die 
Gefahr der Methämoglobinbildung ausgeschaltet wird. 


Summary: On analgetic therapy with Lonarid® in internal medicine 
patients. Half a year’s experience in various pain conditions of 130 
patients on a male internal medicine ward with the new analgetic 
Lonarid is reported. During the trial the effect of the compound 
proved to be absolutely satisfactory. Furthermore the analgetic 
was well tolerated also on longer lasting medication (up to 28 days). 
It distinguishes itself by a well composed combination of analgetic 
components with a spasmolytic, acting neurotropically as well as 


Wir hatten während des letzten halben Jahres Gelegen- 
heit, ein uns unter der Versuchsbezeichnung LN 1 von der 
Fa. C. H. Boehringer Sohn, Ingelheim am Rhein, zur Ver- 
fügung gestelltes neues Analgetikum mit spasmo- 
lytischer Komponente bei der klinischen Verwen- 
dung eingehend zu erproben. Als Indikationen galten alle 
Schmerzzustände, bei denen der Ort der Schmerzentstehung 
mit lokal wirksamen Medikamenten nicht erreicht werden 
kann, also die Zufuhr des Analgetikums auf dem Blutweg 
unerläßlich ist und bei denen andererseits nicht von vorn- 
herein die Injektion eines Betäubungsmittels geboten ist. 


Auf Grund seiner Zusammensetzung gehört LN 1 in die Reihe 
der nicht suchterregenden Analgetika, der die Gruppe der Analge- 
tika vom Morphintyp gegenübersteht. Das Versuchspräparat, das 
inzwischen unter dem Namen Lonarid® in den Handel kam, 
enthielt folgende Komponenten: 


Tabletten Suppositorien 

mg mg 
Benzilsäure-f-dimethyl-octyl- 
ammonium-aethylester-bromid 20 20 
N-acetyl-p-aminophenol 400 400 
Codein. phosphor. 10 10 
Koffein 50 50 
Amobarbital 30 30 


Aus der Inneren Abteilung der Städt. Krankenanstalten, Bielefeld (Leitender Chefarzt: Prof. Dr. med. H.-J. Wolf) 


Zur analgetischen Therapie mit Lonarid® bei einem 
internistischen Krankengut 


myotropically without side effects. Furthermore it can be called 
a particular advantage that the phenacetin, unquestionably of good 
analgetic effect, could be substituted by its split product in the 
body, the n-acetyl-p-aminophenol, thus preventing the danger of 
methaemoglobin formation with unchanged analgetic effect. 


Resume: A propos de la therapeutique analgesique au Lonarid® 
sur un effectif de sujets atteints de maladies internes. L’auteur 
rapporte au sujet de six mois d’experience dans le cas d’etats dou- 
loureux de diverse nature chez 130 patients dans un Service pour 
maladies internes (hommes) et qui furent traites avec le nouvel 
analgesique Lonarid. Lors de l’experimentation, ce produit s’avera 
comme extr&mement satisfaisant. De plus, cet analgesique accusa, 
m&me en me&edication prolong&ee (jusqu’ä 28 jours), une parfaite 
tolerance. Il se distingue par une association judicieusement choisie 
de ses constituants analgesiques avec un antispasmodique ä action 
neurotrope aussi bien que myotrope et exempt de tout effect 
secondaire. Il y a lieu, en outre, de signaler comme avantage parti- 
culier que la phenacetine, dont l’efficacite analgesique est in- 
contestablement excellente, put &tre remplacee par son produit 
de dedoublement dans l’organisme, le n-ac&tyl-p-aminophenol, de 
sorte qu’ä effet analgesique Egal, le risque de la formation de 
me&th&moglobine se trouve exclu. 


Beim 
handelt es sich um ein von der Herstellerfirma neu entwik- 
keltes Pharmakon, das eine starke atropinähnliche spasmoly- 
tische Wirkung bei geringen Nebenwirkungen auf Speichel- 
drüse, Herzfrequenz und Auge besitzt. Neben der neurotro- 
pen Wirkung zeigt die Substanz zusätzlich eine ausgeprägte 
muskulotrope papaverinähnliche Spasmolyse. In tierexperi- 
mentellen Untersuchungen (8, 9) konnte gezeigt werden, daß 
die Spasmolyse bei Barium-chlorid-Spasmen des Darmes 100 
bis 200mal die Wirkstärke des Papaverins übertraf, während 
die mydriatische Wirkung 250- und die speichelsekretionshem- 
mende 100mal schwächer als die des Atropins war. 

Fernerhin enthält LN 1 als eine der analgetischen Komponen- 
ten n-acetyl-p-aminophenol. Diese Substanz wurde bei der Unter- 
suchung des Intermediärstoffwechsels des Phenacetins aufgefun- 
den (2, 4). Sie besitzt offenbar pharmakologisch und therapeu- 
tisch mindestens die gleiche analgetische und antipyretische Wirk- 
samkeit wie Phenazetin, jedoch sollen ihr dessen Nebenwirkun- 
gen, insbesondere die Schäden am roten Blutfarbstoff (Methämo- 
globinbildung), die vor allem in der Schweiz bei Phenazetin- 
mißbrauch zu einem ernsten Problem geworden scheinen (13), 
weitgehend fehlen (10, 11, 12). Eine Dosis von 3,6 g täglich über 
116 Wochen gegeben, hat beim Menschen keine toxischen Wirkun- 
gen — Funktionsstörungen oder Organschädigungen — verur- 
sacht (1). Es erscheint daher durchaus sinnvoll, diesen Stoff, der 
bereits vor allem in den USA in zunehmendem Maße Verwen- 
dung findet, in der Schmerzbehandlung einzusetzen. Sollten lang- 
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jährige klinische Beobachtungen seine Überlegenheit gegenüber 
dem Phenazetin durch Minderung der Nebenerscheinungsgrate bei 
gleicher Wirksamkeit bestätigen, dann wird man ihm sogar eines 
Tages den Vorrang vor jenem einräumen müssen. 

Als weitere Bestandteile enthält LN 1 Coffein und das anal- 
getisch wirksame Codein. N-acetyl-p-aminophenol, Coffein und 
Codein potenzieren sich in bekannter Weise in ihrer Wirkung, so 
daß eine ausgeprägte Schmerzstillung und auch Fiebersenkung 
dadurch bereits in einer Dosierung möglich ist, die deutlich unter- 
halb der notwendigen Dosen der Einzelpharmaka liegt. Diese 
Wirkstoffkombination wird in sinnvoller Weise durch Amobarbi- 
tal, ein Isomer des Pentobarbitals, jedoch ohne dessen herzvagus- 
hemmende Nebenwirk:ng, ergänzt. Amobarbital gehört zu den 
Barbituraten mittlerer Wirkdauer und geringer Toxizität bei gro- 
ßer Abbaurate in der Leber und zeichnet sich durch eine große 
Dosierungsbreite aus. Es wirkt durch seine sedierenden Eigen- 
schaften, durch Heraufsetzung der Reizschwelle für Schmerzen 
und durch Spasmolyse (3, 7). 

Da man mit den üblichen Methoden der experimentellen 
Prüfung bei Mensch und Tier eine der therapeutischen Wirk- 
samkeit der „klassischen Analgetika“ vergleichbare Ansprech- 
barkeit nicht reproduzieren kann, ist eine systematische 
therapeutische Erprobung neuer Analgetika unter klini- 
schen Bedingungen auf breiter Basis notwendig (2, 14). Gerade 
auf diesem, objektiven Meßmethoden nicht zugänglichen Sek- 
tor ist ein Zusammentragen vieler Einzelbeobachtungen er- 
forderlich, wenn das Ergebnis ein einigermaßen verwertba- 
res Bild ergeben soll. Um die Beurteilung während einer 
ersten klinischen Versuchs- und Beobachtungszeit zu erleich- 
tern, wurde LN 1 für den genannten Zeitraum auf einer 
internen Männerstation, abgesehen von Betäubungsmitteln, 
als einziges Analgetikum eingesetzt. Zur Anwendung gelang- 
ten Tabletten und Suppositorien. 

Im wesentlichen behandelten wir folgende Schmerzzustände: 

Kopfschmerzen verschiedener Ursache (z. B. vasomotorische 
K.,K. bei fieberhaften Erkrankungen, K. bei Hypertonie u. a.) 

Rheumatische Schmerzen (Osteochondrosen der Wirbelsäule, 
Myalgien, Neuralgien, Lumbago-Ischiassyndrom u. a.) 

Schmerzen, die mit Krämpfen der glatten Muskulatur der Ein- 
geweide einhergehen (Magen- und Duodenalulzera, Zystopyeli- 
tis u. a.) 


Pleuraschmerzen (Pleuritis sicca, Pleurakarzinose). 

Als Einzeldosis gaben wir durchweg bei unseren Kran- 
ken 2 Tabletten oder 1 Suppositorium. Letztere bewährten 
sich uns insbesondere in der Anfangsbehandlung von Magen- 
und Duodenalulzera, wie in anderen Fällen, in denen eine 
orale Medikation unerwünscht oder nicht möglich war. (Eine 
höhere Einzeldosis als 2 Tabletten oder 2 Suppositorien wurde 
in dieser ersten Beobachtungszeit nicht gewählt. Bei der bis- 
her sehr guten Verträglichkeit des Medikamentes darf aber 
angenommen werden, daß dort, wo ausnahmsweise eine hö- 
here Dosierung wünschenswert erscheint, diese ohne beson- 
deres Risiko gewählt werden kann. In der Regel wird man 
solche Fälle aber eher einer Injektionsbehandlung — evtl. 
sogar mit starken Analgetizis vom Morphintyp — zuführen, 
da man dann wohl bereits an der Indikationsgrenze der 
nichtsuchterregenden Analgetika angelangt ist.) 

Die analgetische Wirkung des Medikamentes tritt nach 
unseren, auf den subjektiven Angaben von 130 Patienten 
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beruhenden Beobachtungen in der Mehrzahl der Fälle inner. 
halb von 20 Minuten ein und hält bei anhaltenden (z. T. 
chronischen) Schmerzzuständen, je nach subjektiv em;»fun- 
denem Schweregrad der Schmerzen, 2—6 Stunden an. 


Auf die große Problematik der Wertung so rein subjekti- 
ver Äußerungen wie die des Schmerzes sei an dieser Stelle 
nur hingewiesen. Unter Berücksichtigung der daraus sic) all. 
gemein für die Erfolgsbeurteilung jedes Analgetikums er. 
gebenden Vorbehalte möchten wir unsere Ergebnisse kei 
den einzelnen Indikationen wie folgt beschreiben: Wir fan- 
den die therapeutische Wirkung ausreichend in fast allen 
Fällen akuter Kopfschmerzen. Bei schwer beeinflußbaren va- 
somotorischen Kopfschmerzen bewährte sich uns dabei ge- 
gebenenfalls die zusätzliche Gabe eines kreislaufwirksamen 
Tonikums. Auch die sogenannten rheumatischen Schmerzen 
sprachen bei adäquater Dosierung und Dauerbehandlung 
(3—4mal 2 Tabletten täglich) gut an. Ebenso ließen sich 
schmerzhafte Arthrosen und gelenkrheumatische Schmer- 
zen günstig beeinflussen. Unsere Ulkuspatienten waren un- 
ter der Gabe von 3mal 1 bis 3mal 2 Zäpfchen in der Regel 
vom 2.—4. Tage an beschwerdefrei. Ebenso günstig waren 
unsere Ergebnisse bei schmerzhaften Krämpfen des Harı- 
traktes. In der Nachbehandlung nach diagnostischen Eingrif- 
fen (Endoskopien) bewährte sich uns LN 1 ebenfalls. — Weni- 
ger einheitlich waren die Angaben über ausreichende Be- 
schwerdefreiheit bei Ischias, Pleuritiden und 3 Karzinom- 
fällen. Hier wurden gewöhnlich zusätzliche Maßnahmen un- 
erläßlich; jedoch dürfte dabei die Wirkung von Lonarid als 
Basisanalgetikum bei längeren Beobachtungsreihen durchaus 
in Form einer Einsparung von Opiaten evident werden. Hef- 
tige Schmerzzustände der zuletzt genannten Art sind natür- 
lich — wie z. B. beim Ischias — lokalen Maßnahmen (para- 
vertebrale Grenzstrangblockade) eindeutiger zugänglich oder 
gehen über die Indikation der herkömmlichen Analgetika 
hinaus. 

Unverträglichkeitserscheinungen haben wir un- 
ter unseren bisherigen 130 Fällen nicht beobachtet. Es tra- 
ten weder Übelkeit, Erbrechen, Schwindel oder Benommenheit 
noch allergische Hauterscheinungen auf. Reizungen der Darm- 
schleimhaut sahen wir auch bei längerer Verabreichung von Zäpf- 
chen nicht. Dabei ist zu bedenken, daß LN 1 in 27 Fällen über 
einen längeren Zeitraum bis zu 28 Tagen (im Mittel 14 Tage) in 
einer Dosierung von durchschnittlich 3mal 2 Tabletten oder 3mal 
1 bis 3mal 2 Zäpfchen verordnet wurde. 

" Schrifttum: 1. Batterman, R. C. u. Grossman, A. J.: Fed. Proc., 
14 (1955), S. 316. — 2. Beecher, H. K.: Pharmacol. Rev., 9 (1957), S. 59. — 
3. Beckmann, H.: Drugs, W. B. Saunders, Philadelphia-London (1958). — 
4. Brodie, B. B. u. Axelrod, J.: J. Pharmacol., 94 (1948), S, 22. — 5. Brodie, 
B. B. u. Axelrod, J.: J. Pharmacol., 97 (1948), S. 58. — 6. Cornely, D. A. u. 
Ritter, J. A.: J. Amer. Med. Ass., 160 (1956), S. 1219. — 7. Drill, V. A.: Pharma- 
cology in Medicine, McGraw-Hill Book Comp. Inc., New York, Toronto, 
London (1958). — 8. Engelhardt, A. u. Wick, H.: Arzneimittel-Forsch., 7 
(1957), S. 217. — 9. Engelhardt, A. u. Wick, H.: Naunyn-Schmiedebergs. Arch. 
exp. Path. Pharmak., Bd. 238 (1960), S. 100. — 10. Frommel u. Mitarb.: Praxis, 
46 (1953), S. 968. — 11. Newton, D. R. L. u. Tanner, J. M.: Brit. Med. J. I, 
(1956), S. 1096. — 12. Renault, H. u. Mitarb.: Therapie, 11 (1956), S. 300. — 
13. Soehring, K. u. Tautz, J.: Med. Klin., 51 (1956), S. 1154. — 14. Soehring, 


K. u. Frahm, M.: Klinik der Gegenwart, Bd. 8, S. 62. Urban u. Schwarzen- 
berg, München u. Berlin. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Joachim Walther, Städt. Kranken- 
anstalten, Inn. Abt., Bielefeld. 
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GESCHICHTE DER MEDIZIN 


Aus dem Max-Planck-Institut für Hirnforschung, Gießen 


Bernhard v. Gudden (1824—1886) 


Zur 75. Wiederkehr seines Todestages 


von HUGO SPATZ 


Zusammenfassung: Bernhard v. Gudden, der am 13. Juni 1886 zu- 
sammen mit dem geisteskranken König Ludwig II. von Bayern im 
Starnberger See den Tod gefunden hat, erwarb sich die größten 
Verdienste um die konsequente Durchführung der Befreiung der 
Geisteskranken vom mechanischen Zwang (no-restraint) in 
Deutschland. Er war eine überragende, faszinierende Persönlich- 
keit. Als Gehirnforscher hat er in der „Guddenschen Methode“, d. i. 
der systematischen Exstirpation von Nerven und Hirnteilen bei 
neugeborenen Tieren, einen auch heute noch bedeutsamen 
Führer durch das Labyrinth der Zentren und Bahnen des Gehirns 
entdeckt. Viele elementare Tatsachen der Neuroanatomie gehen auf 
die Forschungen Guddens zurück, so z. B. die Klärung der partiel- 
len Sehnervenkreuzung. — Es wird eine Darstellung seines Todes 
gegeben auf Grund der Angaben seines Nachfolgers H. Grashey. 


Summary: Bernhard v. Gudden (1824—1886). On the 75th anni- 
versary of the day of his death Bernhard v. Gudden, who found 
his death on the 13th of June, 1886, together with the mentally ill 
king Ludwig IInd of Bavaria in the lake Starnberg, has deserved 
the greatest merits by consistently carrying out the liberation of 
the mentally ill from mechanical restraint in Germany. He was an 
outstanding fascinating personality. In brain research he has 
detected in the “Gudden method,” i.e. in the systematic extir- 


Am 13. Juni dieses Jahres sind 75 Jahre vergangen, seit- 
dem Bernhard v. Gudden zusammen mit seinem König einen 
tragischen Tod gefunden hat. Gudden war einer der entschie- 
densten Vorkämpfer für die humane, freiheitliche Irrenbe- 
handlung in Deutschland, einer der bedeutendsten Hirnfor- 
scher und eine ungewöhnliche, faszinierende Persönlichkeit. 
Es erscheint uns als Pflicht, die Erinnerung an diesen Mann, 
der mit der Geschichte Münchens verbunden ist, wiederzu- 
erwecken. 


l. Gudden als Irrenarzt 


Gudden wurde am 7. Juni 1824 in Kleve, im Niederrheingebiet 
nahe der holländischen Grenze, als drittältester von 7 Söhnen 
eines Gutsbesitzers geboren. Schon als Knabe zeigte er sich sei- 
nen Altersgenossen überlegen. Er war ein guter Schüler, der den 
Stoff der Schule spielend bewältigte. 1848 bestand er in Berlin 
das medizinische Staatsexamen mit Auszeichnung. Bereits ein Jahr 
später finden wir ihn als Assistenten an der Rheinischen Irren- 
anstalt Siegburg — wir wissen nicht, welche Gründe ihn dazu 
geführt haben, so früh den entsagungsvollen Beruf des Irren- 
arztes zu wählen. Der Begründer und Leiter der Anstalt Sieg- 
burg, Maximilian Jacobi, ein Sohn von Goethes Freund, war 


pation of nerves and brain parts innewborn animals a still 
nowadays significant guide through the labyrinth of the brain 
centers and pathways. Many elementary facts of the neuroanatomy 
stem from the research of Gudden, e.g. the clarification of the 
partial crossing over of the optical nerves.—A description of his 
death is given based on the statements of his successor H. Grashey. 


Resume: Bernhard von Gudden (1824—1886). A l’occasion du 75° 
anniversaire du jour de sa mort. Bernhard von Gudden qui, le 
13 juin 1886, perit dans le Lac de Starnberg au cöte de Louis II, 
le roi d&ment de Baviere, s’est acquis les plus grands me£rites en 
realisant en Allemagne d’une maniere consequente la liberation 
du d&ment de la contrainte materielle (no-restraint). Son &minente 
personnalite exercgait une ve£ritable fascination. En sa qualit& de 
specialiste des maladies cer&brales, il a, dans la «methode de Gud- 
den», c’est-ä-dire l’extirpation syst&matique de nerfs et de fractions 
de cerveau practiqu&e sur des animaux nouveau-n&s, decou- 
vert un guide, dont l’importance est encore grande aujourd’hui, ä 
travers le labyrinthe des centres et voies du cerveau. Un grand 
nombre de faits &l&mentaires de la neuro-anatomie remontent aux 
travaux de Gudden, tels que par exemple l’Elucidation du chiasma 
partiel des nerfs optiques. — L’auteur donne un recit de sa mort 
suivant les renseignements fournis par son successeur H. Grashey. 


ein führender deutscher Irrenarzt seiner Zeit. Er hatte große Ver- 
dienste um die Einführung einer von den vielen therapeutischen 
Zwangsmethoden und Heinrothschen Vorurteilen befreiten Irren- 
pflege. Sicher hat Gudden von M. Jacobi, der von seinen Anhän- 
gern der „deutsche Esquirol“ genannt wurde, starke Anregun- 
gen erfahren. Von Siegburg ging er als Assistenzarzt an die 
rühmlich bekannte badische Anstalt Illenau bei Achern, die 
unter Leitung ihres Begründers Roller stand. 1855 wurde Gudden, 
erst 31j., als Direktor an die neuzugründende bayerische Anstalt 
Werneck (bei Würzburg) berufen. Das von einem herrlichen Park 
umgebene einstige fürstbischöfliche Barockschloß wurde von ihm 
in eine neuzeitliche Irrenanstalt verwandelt. 

Wir befinden uns in jener Zeit, in der sich die von Frank- 
reich und besonders von England ausgehenden humanen Ge- 
danken der Befreiung der Geisteskranken vom mechanischen 
Zwang in Deutschland auszubreiten begannen. Den ersten 
kühnen Schritt tat bekanntlich Pinel, als er sich 1793 zur 
Zeit der Französischen Revolution entschloß, in der Anstalt 
Bicetre 12 als besonders gefährlich geltenden Geisteskran- 
ken die Ketten abzunehmen. Ein Esquirol folgte. Doch bis 
zur Abschaffung der Zwangsjacke, d. i. bis zur Durchführung 
des Prinzipes des „no-restraint“ des Engländers John Conolly 
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(1839), war noch ein weiter Weg. Man muß wissen, daß die For- 
derungen Conollys in Deutschland keineswegs sofort Anklang 
fanden. Noch 1859 hat sich z. B. H. Neumann in seinem „Lehr- 
buch der Psychiatrie“ (Erlangen, F. Enke, S. 86) mit Hohn 
und Spott über die „Non-restrainers“ geäußert und die an- 
geblichen Vorteile der Zwangsjacke gepriesen. Selbst Guddens 
Lehrer Jacobi (1) und Roller (2) haben, trotz ihrer humanen 
Grundhaltung, gegenüber dem Prinzip des „no-restraint“ Vor- 
behalte gemacht. Gudden selbst war es, der — anscheinend vor 
Griesinger u. Ludwig Meyer — die Bedeutung dieses Prinzips 
erkannte und es in Werneck durchführte, mit äußerster Ener- 
gie, rückhaltlos mit der Vergangenheit, seiner eigenen Ver- 
gangenheit, brechend. „Er wurde zum eifrigsten, zielbe- 
wußtesten Vorkämpfer jener freien und humanen Richtung 
der Irrenbehandlung ... Sämtliche Zwangsmittel der alten 
Zeit wurden abgeschafft; der Arzt wurde vom patriarchali- 
schen Herrscher in seinem kleinen Staate zum allzeit hilfs- 
bereiten Freund seiner Kranken“ (Kraepelin). Wie sein Ober- 
arzt Ganser schreibt, ging Gudden noch über die Conollyschen 
Forderungen hinaus, indem er beharrlich das Ziel verfolgte, 
den Kranken freie Bewegung zu gewähren, soweit es nach 
ärztlichem Ermessen nur irgend statthaft erschien. Seine hohe 
Bewertung der persönlichen Freiheit wies ihm diesen Weg, 
der notwendig mit stärkster, opfervoller Belastung der Ver- 
antwortung der Ärzte und eines ausgesuchten Pflegeperso- 
nals verbunden ist. „So haben die Kranken in Werneck ein 
Maß von Freiheit genossen wie sonst nirgendwo.“ Man hatte 
Gudden deswegen sogar den Vorwurf allzu großer Kühnheit 
gemacht. Er war auch bemüht — „Arbeitstherapie“ gab es 
schon damals —, alle nur irgendwie arbeitsfähigen Kran- 
ken entsprechend zu beschäftigen und das Zusammenleben 
der Gesunden und Kranken in jeder Weise zu fördern. 
Es muß als ein besonderes Verdienst Gud- 
dens herausgestellt werden, daß er die Be- 
freiung vom mechanischen Zwang in der 
Irrenpflege in Deutschland konsequent 
durchgeführt hat; das soll ihm nicht ver- 
gessen werden. Wir wissen, wie schwer es selbst heute 
noch ist, dieses Prinzip zum Gesetz ohne Ausnahme zu er- 
heben. Die Abschaffung der Zwangsjacke ist ein Markstein in 
der Geschichte der Gesittung der Menschheit. 

Auf Grund seiner Experimente, auf die wir zurückkommen, 
kamen ihm Zweifel am „trophischen Einfluß“ der Nerven, und 
diese führten ihn in der Praxis zu der Erkenntnis, daß Dekubitus, 
Othämatom und Rippenbrüche, die damals bei Geisteskranken 
noch häufig vorkamen und als Begleiterscheinungen der Kran- 
heit galten, nichts anderes waren als Folgen von mangelnder 
Pflege bzw. von Mißhandlungen durch das Personal. Die prakti- 
schen Konsequenzen zog er mit aller Strenge, und die genannten 
Erscheinungen blieben aus. 

Erst 1869, nachdem er 20 Jahre im Anstaltsdienst gestan- 
den und einmal einen Ruf abgelehnt hatte, nahm er den 
Ruf an eine Universitätsklinik an, und zwar in Zürich. 1872 
kehrte er nach Bayern zurück, wurde Direktor der oberbaye- 
rischen Kreisirrenanstalt in München-Au und bald danach 
auch ordentlicher Professor für Psychiatrie an der Ludwig- 
Maximilians-Universität. Hier war er mit organisatorischen 
Aufgaben und anderen Verpflichtungen reichlich belastet. 
Nach Überwindung großer Schwierigkeiten und auch persön- 
licher Anfeindungen gelang es ihm, die Anstalt neu zu orga- 
nisieren und zu erweitern. Er fühlte sich bald in der Stadt 
München heimisch und blieb ihr treu, als er einen Ruf nach 
Leipzig erhielt. 

Hören wir, was Nissl in seinem nicht veröffentlichten Lebens- 
lauf über Guddens irrenärztliche Tätigkeit in München sagt: 
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„Die musterhafte Organisation und der Betrieb in der Krei‘irren. 
anstalt machten einen gewaltigen Eindruck auf mich. ... Be! Gu. 
den lernte man, wie man mit Geisteskranken umzugehen hat 
Unvergessen bleibt mir der tiefe Ernst, mit dem er seine Aufgab 
als Irrenarzt auffaßte, seine hohe Achtung vor dem Me:ıschen, 
den er auch im Geisteskranken erblickte, und die zielbewuß!ie Lei. 
tung der großen Anstalt, durch die ein frischer und frohe: Geig 
wehte. Unbestritten war Gudden für uns Ärzte das ideale Beispiel 
dem nachzueifern jeder einzelne bestrebt war.“ 


2. Gudden als Hirnforscher 

Gudden war mit ganzer Seele praktischer Irrenarzt. Es is 
schwer zu begreifen, daß dieser Mann gleichzeitig auch nod 
die Muße zu intensiver, mit mühevollster Kleinarbeit veı- 
bundener Forschung gefunden hat. Seine Forschung betraf 
aber nicht die klinische Psychiatrie, die Lehre von den Geistes 
krankheiten und deren Einteilung. Das wurde Kraepelins 
Werk. 

Kraepelin (3) schreibt: „Noch Gudden hielt die Aufgabe der 
Aufstellung von seelischen Krankheitsformen und ihre Scheidung 
voneinander für unlösbar und setzte jedem Versuch, ihn auf die- 
sem Gebiete zu einer Meinungsäußerung zu veranlassen, sein ‚Ic 
weiß es nicht‘ entgegen.“ Auch Nissl, der Gudden als Irrenarzt 
so tief verehrte, fügt hinzu: „Klinische Psychiatrie im wissen- 
schaftlichen Sinne konnte man allerdings bei Gudden_ nicht 
lernen.“ 

Die Forschungen Guddens betreffen 
anatomische Probleme, und zwar auf zwei Haupt- 
gebieten: 1. der experimentellen Untersuchung des Schädel- 
wachstums und 2. der von der Peripherie nach innen 
fortschreitenden Exstirpationsmethode am Gehirn zwecks 
Verfolgung der sekundären Degeneration von Leitungsbah- 
nen und Zentren. Er benutzte dabei als Objekt vorwiegend 
neugeborene Tiere; diese ließ er längere Zeit nad 
dem Eingriff, meist bis sie erwachsen waren, am Leben, um 
dann die anatomische Untersuchung anzuschließen. Dies 
„Guddensche Methode“, die gleichzeitig ein entwic- 
lungsgeschichtliches Experiment darstellt, erwies sich als ein 
besonders zuverlässiger Führer durch das Labyrinth de 
Hirnbaues (4). 

Wir sind in der Lage, uns einen Einblick in die Ergebnisse, zu 
denen Gudden gelangt war, zu verschaffen, da sie großenteils in 
Monographien vorliegen. Seine Schädeluntersuchungen hat Gud- 
den selber 1874 in einer in München erschienenen Monographie 
dargestellt. Die experimentellen Gehirnuntersuchungen hat sein 
Schwiegersohn und Nachfolger Hubert Grashey (geboren 1839 im 
bayerischen Schwaben) in einem prächtig ausgestatteten Band zu- 
sammengestellt (1889). 

Die langjährigen, noch in Werneck abgeschlossenen ex- 
perimentellen Untersuchungen über das Schädelwachstun 
bewiesen, daß eine wechselseitige Beeinflussung von 
Schädel und Gehirn stattfindet. Beide Organe sind aufein- 
ander gerichtet und sind doch wieder selbständig in ihrem 
Wachstum; sie tragen die Grundbedingungen ihrer Gestal-f 
tung in sich. Mit Recht sagt Guddens letzter Biograph Grün- 
thal, daß dies eine Schlußfolgerung ist, die heute noch gilt. 

Ein überzeugendes Beispiel für den Einfluß des Gehirns auf 
den Schädel sind m. E. die „Impressiones gyrorum“ an der Innen- 
seite des Endokraniums. Ein Beispiel für den Einfluß des Schö- 
dels auf das Gehirn ist die Eindellung des Orbitalhirns durch die 
Vorwölbung der Augenhöhlenwand („Impressio orbitalis“). 

Die Gehirne der nach der Geburt operierten Tiere muß- 
ten in lückenlose Schnittserien zerlegt werden, die zuerst mit 
der freien Hand (!), später mit dem von Gudden konstruierten 
und von Forel verbesserten Mikrotom hergestellt wurden.f 
Die Färbung erfolgte meist nach der damals üblichen Chrom-f 


Carmin-Methode des Erlanger Anatomen J. v. Gerlach; spä-f 
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ter gelangten auch ältere Methoden zur Darstellung der 
Markscheiden (u. a. Osmiumsäure) zur Anwendung. Zur Kon- 
trolle wurde die nicht operierte Seite benützt. Es ergab sich 
eine erstaunliche Fülle von damals neuen Erkenntnissen 
über Ursprung, Verlauf und Ende der Leitungsbahnen, die 
heute zum festen Bestand der Neuroanatomie gehören. (Die 
Richtigkeit hat sich später bei der Anwendung anderer Me- 
thoden herausgestellt; die Kongruenz der mit verschiedenen 
Verfahren gewonnenen Ergebnisse ergibt den endgültigen 
Beweis.) 

Hier können nur schlagwortartig einige der wichtigsten Ergeb- 
nisse aufgeführt werden: Die partielle Kreuzung der Optikusfa- 
sern im Chiasma bei Tieren mit gemeinsamem Gesichtsfeld und 
beim Menschen (nach Enukleation des einen Auges) und die Ent- 
deckung einer ventral im Chiasma gelegenen, heute nach Gudden 
benannten Kommissur, die nichts mit den Sehfasern zu tun hat. 
Dann die Degeneration bestimmter Kerne des Thalamus nach 
Exstirpation gewisser Rindenregionen; hiermit legte Gudden den 
Grundstein zu der Lehre von den Beziehungen zwischen Rinde 
und Thalamus, die später von v. Monakow und von Nissl sowie in 
neuerer Zeit von Walker in USA (1938) und vielen anderen aus- 
gebaut worden ist. Das Verschwinden des Balkens und der vorde- 
ren Kommissur nach Entfernung einer Hemisphäre (Neokortex), 
das totale Verschwinden des Fornix nach Wegnahme des Ammons- 
hornes, die Aufteilung des zunächst einheitlich erscheinenden For- 
nix und des Corpus mamillare, die Entdeckung des altertümlichen 
„Nucleus interpeduncularis“, die Identifizierung der Augenmus- 
kelkerne und die Verfolgung der Pyramidenbahn. Besondere 
Aufmerksamkeit schenkte Gudden auch dem Riechsystem. — Die 
Ergebnisse sind in der Schrift von Nissl „B. v. Guddens hirnana- 
tomische Experimentaluntersuchungen“ (Allg. Z. Psychiat. 51 
[1895]) zusammengefaßt worden. 


Gudden besaß in hohem Grade die Gabe, Mitarbeiter für 
seine hirnanatomischen Forschungen zu begeistern. Sein klei- 
nes Laboratorium war gewissermaßen die Keimzelle, aus der 
sich die heutigen bekannten Forschungsstätten der Psychi- 
atrie und der Hirnforschung in München entwickelt haben. 
Seine bedeutendsten Schüler, die weit über seine Ziele hin- 
ausgreifen sollten, waren Emil Kraepelin als Psychiater und 
Franz Nissl als Hirnforscher. Beide haben ihm ihr Leben 
lang ihre Bewunderung und ihre Anhänglichkeit bekundet. 


Die meisten der durch den strengen Dienst am Krankenbett 
reichlich angespannten Assistenten Guddens wurden zur Teil- 
nahme an seinen experimentellen und vergleichend anatomischen 
Laboratoriumsarbeiten gewonnen. Dies ist überraschend, denn 
man muß zugeben, daß die Erforschung der „vielen Bündel und 
Bündelchen“ in den Tiergehirnen von den Problemen der Psychi- 
atrie sehr weit entfernt ist. Jeder der Assistenten bekam ein 
Thema zugewiesen: Ganser, der spätere Direktor der Dres- 
dener Irren- und Siechen-Anstalt, untersuchte das Rückenmark 
von Tieren, die von Gudden nach der Geburt operiert worden 
waren (1877), und schrieb seine heute noch grundlegende Habili- 
tationsschrift über das Gehirn eines Insektenfressers, des Maul- 
wurfs, bei dem die optischen Apparate verkümmert sind (1882). 
Mayser publizierte seine bekannten Studien über das Gehirn der 
Knochenfische; Bumm, der nachmalige 2. Nachfoiger Guddens, 
der später die Pläne zum Neubau der heutigen Nervenklinik in 
der Nußbaumstraße entworfen hat, wandte sich dem Vogelgehirn 
zu, und Kraepelin versuchte sich am Reptiliengehirn, allerdings 
ohne zu einem Abschluß zu kommen. Auch der Westschweizer 
Auguste Forel war als Hirnforscher sein Schüler und hat sich als 
solcher bekannt. Mehrere seiner hirnanatomischen Abhandlun- 
gen (1907 bei E. Reinhardt in München gesammelt erschienen) be- 
ruhen auf der Anwendung der Guddenschen Methode. Von dem 
großen Schweizer Hirnforscher Constantin v. Monakow (1853—1930), 
der kein eigentlicher Schüler Guddens war, schreibt M. Minkow- 
ski: „Gudden empfing den jungen Züricher Studenten in liebens- 
würdigster Weise und weihte ihn in einer stundenlangen Bespre- 
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chung in seine wissenschaftlichen Untersuchungen ein. Damals 
empfing der junge Monakow einen tiefen und nachhaltigen Ein- 
druck, sowohl vom Forscher, der sich ihm so ausgiebig widmete, 
wie von den ‚Wundern‘ der Forschung, die er ihm offenbarte. Die 
damals empfangenen tiefen Eindrücke haben auf seine weitere 
Entwicklung unverkennbar bestimmend gewirkt“ (5). 

Ein Bahnbrecher der Hirnforscher wurde Guddens jüngster 
Schüler Nissl (6). Er ist so eng mit Gudden und mit München 
verbunden, daß wir dieses seltenen Mannes hier gedenken 
wollen: Franz Nissl (1860—1919) ist berühmt geworden durch 
seine mit Guddenscher Gründlichkeit durchgeführten grund- 
legenden Untersuchungen über die von ihm entdeckten und 
nach ihm benannten basisch färbbaren Körper im Zelleib 
der Nervenzellen. Die heute in der ganzen Welt verbreitete 
„Nisslfärbung“ ist eine Standardmethode der Nervenzell- 
darstellung; sie ist auch die Basis für die späteren zytoarchi- 
tektonischen Untersuchungen, d. h. für die mikroskopische 
Gliederung der Großhirnrinde auf Grund der differenten Zell- 
morphologie, von der Gudden noch nichts wissen wollte. 
Nicht zuletzt ist Nissl der Begründer der modernen Histo- 
pathologie der Großhirnrinde, die eine zu Zeiten Guddens 
nicht geahnte Bedeutung für die Psychiatrie erlangt hat. — 
Mit Gudden wurde Nissl bekannt durch eine Preisarbeit; ihr 
Thema waren die damals noch völlig dunklen Veränderun- 
gen der Nervenzellen der Großhirnrinde. Das unveröffent- 
lichte Manuskript Nissls liegt uns vor. Es ist ein erstaunli- 
ches Dokument. Ein 24jähr. Student, der bis dahin von mi- 
kroskopischer Technik und Neurohistologie keine Ahnung 
hatte, findet in 8 Monaten nicht nur eine Methode, die völlig 
neue Wege eröffnet — über ihren Wert ist er sich durchaus 
klar —, sondern in dieser Arbeit klingen bereits alle Pro- 
bleme an, die das ganze Forscherleben dieses jungen Studen- 
ten erfüllen werden. Es ist wie eine Ouvertüre, in der bereits 
die Motive des Kommenden anklingen. — Nachdem sich der 
Anatom Kupffer ablehnend verhalten hat, geht Nissl zum 
Psychiater Gudden. Der empfängt ihn frostig, sieht aber die 
Bedeutung der neuen Methode (obwohl sie ein ihm fernlie- 
gendes Gebiet betrifft), und er erkennt das Genie des unbe- 
kannten jungen Mannes, dem er anbietet, nach dem Staats- 
examen als Assistent zu ihm zu kommen. 

Zur Ehre der Münchener Medizinischen Fakultät sei gesagt: 
Sie hat Nissl den Preis zugesprochen, und Nissl wurde am 1.1. 1885 
Guddens Assistent und blieb es bis zu dessen Tode. 

Auch Nissl, der, wie aus seiner Preisarbeit hervorgeht, eigent- 
lich andere Absichten hatte, als er zu Gudden ging, bekam Ge- 
hirne von Kaninchen, die dieser operiert hatte. Er erhielt den 
Auftrag, sie in Serien zu schneiden und die Schnitte nach der 
eben bekanntgewordenen Weigertschen Chrom-Hämatoxylin- 
Methode auf Markscheiden zu färben. Dies fand in einem klei- 
nen Laboratorium statt, das Gudden im Schloß Fürstenried ein- 
gerichtet hatte, wo Nissl auch zum Dienst beim geisteskranken 
Prinzen (dem späteren König) Otto, dem Bruder König Ludwigs II., 
eingeteilt war. „Die schönsten Stunden habe ich an den Sonntagen 
erlebt, wenn Gudden nach Fürstenried zum Prinzen Otto kam. 
Im Laboratorium war Gudden der reine Gelehrte, dessen An- 
schauungen man auch widersprechen durfte. In stundenlangen 
Erläuterungen und Demonstrationen beschäftigte er sich auch mit 
dem jüngsten Assistenten. ... Er verlangte viel, gab aber noch 
viel mehr. Von ihm konnte man lernen, ein wissenschaftliches Pro- 
blem anzufassen und durchzuführen. Es war eine Lust, unter 
ihm arbeiten zu dürfen.“ Nach dem Tode Guddens ist Nissl in 
der Forschung zunächst seine eigenen Wege gegangen, später aber 
lenkte er wieder in die Bahnen seines Meisters ein („Isolierung 
der Hirnrinde beim neugeborenen Tier.“ Heidelberger Ak. Wiss. 
1911). — Nissl hat auch dem letzten seiner Schüler, dem Schrei- 
ber dieser Zeilen, ein Thema gestellt, das die Guddensche Me- 
thode betraf: Ich untersuchte das Rückenmark von Kaninchen, bei 
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denen Nissl nach der Geburt Querschnittsläsionen vorgenommen 
hatte. Die Verschiedenheiten der raschen und glatten Heilung der 
Wunden bei den neugeborenen Tieren gegenüber den komplizier- 
ten Abbau- und Vernarbungsvorgängen bei entsprechenden Ein- 
griffen im erwachsenen Zustand wurden herausgestellt und dar- 
aus Schlüsse für die Pathologie gezogen. (Spatz. Nissl- Alzheimers 
Arb. Erg. Bd. 50—364. G. Fischer, 1921.) Noch höre ich Nissls Worte, 
wenn er von seinem Lehrer Gudden und dessen Werk sprach. 

Nissl war Altbayer nach Mundart und nach seinem We- 
sen. Die väterliche Familie stammt aus der Oberpfalz. In 
Frankenthal (in der damals bayerischen Rheinpfalz) gebo- 
ren, ist er von früher Kindheit an in Freising aufgewach- 
sen und hat in München seine ganze Studienzeit verbracht. 
Nachdem er lange Jahre Ordinarius der Psychiatrie in Hei- 
delberg gewesen war, kehrte er Anfang 1918 nach München 
zurück, einem Rufe Kraepelins an die neugegründete Deut- 
sche Forschungsanstalt für Psychiatrie folgend. Schon im 
Sommer 1919 ist Nissl in München gestorben. In seinem 
Nachruf sagt Kraepelin: „Er war ein echter Schüler seines 
großen Meisters Gudden.“ 


Jeder, der mit der Guddenschen Methode gearbeitet hat, 
ist zur Einsicht ihrer besonderen Vorzüge gelangt. Die Mög- 
lichkeiten, die sie eröffnet, sind auch heu- 
te noch lange nicht ausgeschöpft. Hinsichtlich 
der physiologischen Rückschlüsse war Gudden äußerst vor- 
sichtig. Er verhielt sich hier ähnlich zurückhaltend wie ge- 
genüber den damaligen Versuchen einer Einteilung der Gei- 
steskrankheiten. Er beschränkte sich meist auf die Regi- 
strierung der Tatsachen, die sich mit dem Auge und dem 
Mikroskop feststellen ließen und die er unter ständiger Ver- 
änderung der Versuchsbedingungen prüfte. Doch er wußte 
auch, daß die Morphologie die sicherste Grundlage der Phy- 
siologie ist. Bekannt ist sein Ausspruch: „Zuerst Anatomie 
und dann Physiologie. Wenn aber zuerst Physiologie, dann 
nie ohne Anatomie.“ 


3. Guddens Persönlichkeit und sein Tod 


Ganser, Grashey, Kraepelin u. Nissl haben uns ein Bild 
von der Persönlichkeit Guddens übermittelt (7). In seinem 
ergreifenden Nachruf, der 1886 in dieser Wochenschrift er- 
schienen ist, schreibt Kraepelin: 


„Er war ein ganzer Mann im wahren Sinn des Wortes, eine 
fest in sich geschlossene Persönlichkeit, deren Tugenden und de- 
ren Fehler aus der gleichen Grundlage mit Notwendigkeit her- 
vorwuchsen.... Mancher wird ihn bei kleinen Anlässen ärgerlich, 
selbst heftig gesehen haben; niemals aber, und sicher auch in sei- 
nen letzten Augenblicken nicht, hat ihn jene bewunderungswür- 
dige Geistesgegenwart verlassen, die bei ihm aus einer unerbitt- 
lichen, durch das ganze Leben hindurch fortgeführten Selbst- 
disziplin hervorgewachsen war.“ 

Ganser sagt, 28 Jahre nach des Meisters Tod: 

„Guddens Erscheinung war ungemein interessant und charak- 
teristisch... Sein schöner Kopf mit der hochgewölbten Stirn und 
dem ruhigen Ausdruck innerer Sammlung ließen den Forscher 
ahnen. Er war stattlich, eher schlank als massig und von voll- 
kommenem Ebenmaß... Sein Auftreten war in allen Lagen sicher; 
niemals verließ ihn jene vollkommene Natürlichkeit, die seiner 
Erscheinung das Gepräge des Ursprünglichen verlieh. Wer ihm 
gegenübertrat, der hatte ohne weiteres den Eindruck: Dies ist 
eine Persönlichkeit! Aber dieser Eindruck war nicht bedrückend, 
sondern anziehend und gewinnend... Eine große allgemeine 
Bildung, lebhaftes Interesse für die Zeitfragen in Kunst und Wis- 
senschaft, Teilnahme am Geschicke des einzelnen aus seinem Kreise 
und eine überraschende Offenheit in seinen persönlichen Äuße- 
rungen, das alles verlieh dem geselligen Verkehr mit ihm einen 
hohen Reiz, ohne seiner überragenden Stellung Eintrag zu tun. 
Ein eigener Zauber ging von ihm aus... Menschliches Verständ- 
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nis, das er allen entgegenbrachte, gewann ihm sofort das Ver. 
trauen... Niemand, der bedrückten Herzens ihn aufsuchte, ging 
ungetröstet von ihm. Milde und Wahrheit in Wort und Tät war 
Guddens oberster Grundsatz in der Behandlung der Kranke 
wie in der Erziehung des Pflegepersonals. Nie beantwortste er 
unbequeme Fragen oder drängende Wünsche mit unwahren Aus. 
flüchten.“ — Ganser berichtet auch über die Art, wie Gudden in 
München klinischen Unterricht gab: Seine Darstellung, die auf 
dem unerschöpflichen Schatze eigener Erfahrungen beruhte, war 
„gleichermaßen unterhaltend, anregend und belehrend, nie trok. 
ken noch langweilig. Es war eine Lehrmethode, die dem jungen 
Mediziner die Scheu vor dem unheimlichen Gebiete seelischer 
Phänomene nahm... Vorbildlich war die schonende Art, wie er 
mit den Kranken umging, wie er es verstand, ihr Vertrauen zu 
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gewinnen, um aus ihren Äußerungen die Züge der Krankheit vor 
den Zuhörern sich entwickeln zu lassen“. Man bedenke, daß der 
akademische Unterricht in der Psychiatrie damals noch von Roller 
auf das entschiedenste als schädlich abgelehnt wurde (s. Anm. 2). 


Aus den übereinstimmenden Darstellungen der genannten 
Schüler Guddens ergibt sich das Bild einer harmonischen Per- 
sönlichkeit. Dagegen finden sich in den 3 Autobiographien Forels (8) 
Bemerkungen, die in einem Gegensatz hierzu stehen (durch Papez 
sind sie 1953 in das amerikanische Schrifttum übergegangen). 
1930 (1 Jahr vor seinem Tode) schreibt Forel: „Gudden war eine 
sonderbare Persönlichkeit, voll innerer Widersprüche; als Direk- 
tor der Anstalt theoretisch wunderbar, praktisch das Gegenteil. 
Bei ihm lernte ich daher, wie man eine Irrenanstalt praktisch 
nicht leiten soll; aber mit uns Ärzten war er reizend“. In seinen 
beiden anderen Autobiographien ist die Kritik noch unfreund- 
licher. Dazu darf ich bemerken: Ich habe Forel persönlich ge- 
kannt und weiß von seiner Impulsivität und von seinen offenen, 
aber überaus scharfen Urteilen gegenüber Personen, die ihm nicht 
lagen. Bei aller Verehrung für Forel muß ich sagen, daß ich das, 
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was er zur Begründung der widerspruchsvollen Persönlichkeit 
Guddens anführt, wenig überzeugend finde. Wenn Gudden (nach 
der Aussage Forels) offen von seinen Irrtümern sprach, so kann 
dis kaum als Kennzeichen einer zwiespältigen Persönlichkeit 
anerkannt werden. Übrigens hebt Forel auch Vorzüge hervor, so 
wenn er von Gudden sagt, er sei „frei von jeder Pedanterie“ ge- 
wesen und habe seinen Assistenten in der Diskussion „äußerste 
Freiheit“ gewährt. Schwer zu sagen ist, was der Anlaß war zu der 
allen anderen Aussagen widersprechenden Ablehnung von Gud- 
dens praktischer Tätigkeit als Irrenarzt (man vergleiche mit den 
Worten Nissls auf S. 1278 r.). Es steht fest, daß Gudden in seinem 
Grundsatz, den Geisteskranken möglichste Freiheit zu gewähren, 
sehr weit gegangen ist. Sollte dadurch bei Forel der Eindruck einer 
„ınbeschreiblichen Unordnung“ entstanden sein? Forel spricht 
nicht von der Bedeutung Guddens als Vorkämpfer des Prinzips des 
‚no-restraint“. 1935, S. 125 heißt es bei Forel mit Bezug auf einen 
persönlichen Ärger: „Seitdem blieb ich etwas kühl Gudden gegen- 
über.“ Wie dem auch sei, die historische Gerechtigkeit verlangt es, 
auch diese etwas subjektive Stimme zu hören. 


Ähnlich wie Nissl war Gudden ein Gegner aller Spekula- 
tion. Skeptisch verhielt er sich auch gegenüber der Hypothese. 
Stets vermied er es, durch Vorurteile dem exakten Nachweis 
vorzugreifen. — „Was er bietet, ist alles fertig, rund, klar 
und abgelagert. Sein Stil ist knapp und präzis“ (Grashey). 
Gudden war ein sorgfältiger und scharfsinniger Experimen- 
tator und ein ungemein zuverlässiger, gründlicher, systema- 
ticher Sammler von Tatsachen; fast quälend war seine 
Selbstkritik, die ihn veranlaßte, immer wieder nach neuen 
Wegen zu suchen, um das Gefundene zu prüfen. Er hatte es 
kaum je nötig, etwas zu korrigieren, was er geschrieben 
hatte. — Was ihm aber als Forscher fehlte — hier urteilen 
wir ähnlich wie Grünthal — das war der intuitive, geniale 
Schwung eines Meynert oder eines Edinger, das ist jene Gabe, 
die zu bahnbrechenden neuen Erkenntnissen führen kann. — 

75 Jahre sind vergangen, seitdem Gudden, zusammen mit 
seinem König, den Tod im Starnberger See gefunden hat. 
Die Zeitgenossen berichten von der furchtbaren Erregung, 
welche die Nachricht in München hervorgerufen hat, und von 
unsinnigen Gerüchten, die damals im Umlauf waren. Auch 
heute noch, wo wir Abstand haben, liest man nicht ohne Er- 
schütterung den Hergang dieser Tragödie, wie sie Grashey ge- 
schildert hat. — Unsere Anteilnahme gilt in gleichem Maße 
dem Schicksal des unglücklichen Bayernkönigs. Von edlen 
Absichten und hohen Idealen erfüllt, besaß Ludwig II., 
nicht unähnlich seinem Großvater Ludwig I. und vielen ande- 
ren Wittelsbachern, die Liebe zur Kunst, die bei ihm in einer 
stark romantischen Färbung auftrat. Der von ihm schwärme- 
tisch verehrte Richard Wagner verdankte ihm bekanntlich 
seinen Aufstieg. — Doch auch schon bald zeigten sich bei dem 
in sehr jungen Jahren zur Regierung gelangten König ab- 
norme Züge, wie Menschenscheu, Stimmungslabilität, Nei- 
gung zum Phantastischen und mangelnder Sinn für die Reali- 
tät. Er baute die bekannten Königsschlösser im bayerischen 
Alpenvorland, in deren prunkhaften Räumen er ein einsa- 
mes, der Gegenwart entrücktes Traumleben führte. Als spä- 
ter ausgesprochen psychotische Erscheinungen auftraten, ver- 
düsterte sich das Bild immer mehr. Bereits im Schloß Neu- 
schwanstein traten Suizidideen auf. Wahrscheinlich litt er 
auch unter dem Wissen von der Geisteskrankheit seines jün- 
geren Bruders, des späteren (nie regierenden) Königs Otto, 
der damals schon, wie oben gesagt, in tiefer geistiger Um- 
nachtung im Schloß Fürstenried interniert war. — König 
Ludwig, eine große, stattliche Erscheinung, wurde trotz sei- 
ner Unnahbarkeit von seinem Volk, besonders auf dem 
Lande, abgöttisch geliebt. Doch auch ein Mann wie Bis- 
marck hat ihm seine Sympathie bezeugt. 
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An dem Gutachten, das 1886 auf Grund der Staatsakten 
einstimmig die Regierungsunfähigkeit König Ludwigs fest- 
stellte, war Gudden beteiligt; seine Diagnose lautete: „Para- 
noia“. Nach unseren heutigen Vorstellungen litt Otto an der 
katatonen, Ludwig an der paranoiden Form der Schizophre- 
nie (9). — Nachdem der König zunächst die Kommission, die 
ihn auf Schloß Neuschwanstein aufsuchen wollte, von sei- 
nen Getreuen verhaften ließ, gelang es Gudden 3 Tage spä- 
ter, nachdem ein Suizidversuch verhindert worden war, den 
König zu beruhigen, und es scheint, daß er sein Vertrauen 
gewonnen hat. Die Überführung von Neuschwanstein nach 
Schloß Berg am Starnberger See verlief reibungslos. Alles 
Denkbare geschah, um die Gefühle des kranken Königs zu 
schonen. Am 13. Juni fand vormittags ein Spaziergang Gud- 
dens mit dem König im Park statt; der König war völlig 
ruhig. Nachmittags wurde der Spaziergang auf Guddens An- 
regung wiederholt. Hierbei kehrten die Pfleger ins Schloß 
zurück mit der Angabe, sie seien zurückgeschickt worden. 
Einige Stunden später wurden der König und Gudden er- 
trunken im See, nahe beim Ufer, gefunden. Aus den Spuren 
im Sand und aus dem Leichenbefund läßt sich der Vorgang, 
nach Grashey, wie folgt rekonstruieren: Der König war mit 
Gudden auf dem Fußpfad nahe bis an das Ende des Parkes 
gelangt. Von hier aus sprang er — vielleicht einer plötzlichen 
Eingebung gehorchend — raschen Laufes gegen das Ufer des 
hier seichten Sees, zweifellos in der Absicht, sich das Leben 
zu nehmen. Gudden machte einige Schritte zurück, offenbar 
um die Wärter heranzurufen. Dann lief er ebenfalls schnel- 
len Laufes gegen den See zu und hinein, holte da den König 
ein und hielt ihn an den beiden Röcken, die dieser trug, 
fest. Der König schlüpfte aus den Röcken und rang, wie die 
Fußspuren im See bewiesen, mit Gudden; er faßte ihn mit 
der rechten Hand im Nacken, seine Finger tief in die rechte 
Halsseite eindrückend, versetzte ihm mit der linken Faust 
einen Schlag auf die rechte Stirnseite, wo eine Kontusion 
nachweisbar war, und hielt ihn offenbar so lange unter Was- 
ser, bis er das Bewußtsein verlor. Der König, ein sehr gro- 
ßer und muskelstarker Mann im 41. Lebensjahr, war dem 
62j. Gudden an Körperkraft überlegen. — Dann ging der Kö- 
nig so weit in das Wasser hinaus, bis er sich sinken lassen 
konnte und ertrank. Nichts spricht dafür, daß er versucht 
haben sollte, schwimmend das andere Ufer des Sees zu er- 
reichen. — Das Rätsel, das immer ungelöst bleiben wird, ist: 
Wie war es möglich, daß sich Gudden mit dem geisteskran- 
ken König, dessen suizidale Absichten ihm bekannt waren, 
allein im Park befand? Wir können schwer glauben, daß 
dies in der Absicht dieses erfahrenen und besonnenen Irren- 
arztes gelegen hat. So weit konnte Gudden in seinem Grund- 
satz, den Kranken, um ihr Vertrauen zu gewinnen, möglichste 
Freiheit zu gewähren, nicht gegangen sein (10). Noch kurz 
vor der Katastrophe hatte er von den Gefahren gesprochen, 
die selbst harmlos erscheinende Geisteskranke für den Arzt 
darstellen können und an ein Revolverattentat eines Patien- 
ten in München erinnert, dem er nur knapp durch seine Gei- 
stesgegenwart entronnen war. Wir neigen zu der Meinung 
von Grashey, daß ein fast unbegreifliches Mißverständnis vor- 
gelegen haben muß. -Beim Verlassen des Schlosses folgte 
ein Pfleger unmittelbar dem König. Dies beanstandete Gud- 
den, weil er wußte, daß am Vormittag die Nähe der Pfleger 
den König beunruhigt hatte, und dies veranlaßte ihn offen- 
bar zu der Äußerung, „es darf kein Pfleger mitgehen“. Schon 
beim Spaziergang am Vormittag waren die Pfleger zu dicht 
beim König gewesen, damals aber hatten sie einen Wink 
von Gudden richtig verstanden und waren im Abstand ge- 
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folgt. Wie es dazu kam, daß sie dies am Nachmittag unter- 
ließen, wird sich nie ganz aufklären lassen. 

Der Pflicht getreu, ist Gudden seinem kranken König ge- 
folgt, um den verzweifelten Versuch zu machen, ihn von 
seinem Vorsatz, sich das Leben zu nehmen, zurückzuhalten. 
Er mag in diesen Minuten sein Schicksal geahnt haben. — 
Gudden starb als Opfer seiner Pflichterfüllung. Deutschlands 
Ärzte werden seiner immer in Ehrfurcht gedenken. Sein wis- 
senschaftliches Werk wurde vor der Zeit abgebrochen; nur 
ein Teil seiner Entdeckungen ist veröffentlicht worden. Trotz- 
dem wird sein Name in der Hirnforschung immer weiterleben. 
Er wird allzeit das Vorbild eines exakten Wahrheitssuchers in 
der Wissenschaft bleiben. 


Anmerkungen: 

1. Maximilian Jacobi (1775—1858) ist erst 45j. zur Psychiatrie gelangt. 
Er wandte sich entschlossen gegen die Gewaltmethoden in der Irrenheil- 
kunde; er hat sich aber noch nicht vorbehaltlos für das Prinzip des „no- 
restraint“ erklärt. Theoretisch vertrat er etwas einseitig die Ansicht, daß 
jedes Irresein durch körperliche Krankheit verursacht werde (eine Reaktion 
gegen die Lehren von Heinroth u. a.). In Siegburg lernte Gudden eine 
Enkelin Jacobis, Clarissa Voigt, kennen, seine spätere Frau; aus der Ehe 
entsprossen 9 Kinder. 

2. Christian Friedrich Wilhelm Roller (1802—1878), ein Sohn des ersten 
Irrenarztes Badens, Johann Roller, früh mit der Psychiatrie verbunden 
und von Jacobi beeinflußt, war unzweifelhaft ein ungemein energischer 
Organisator der Irrenpflege in Deutschland. Aus der „Illenauer Schule“ 
sind eine Reihe bedeutender Psychiater hervorgegangen. Roller war nicht 
frei von moralisierenden Neigungen, und außerdem war er ein unentwegter 
Feind der Errichtung von psychiatrischen Universitätskliniken mit Lehr- 
tätigkeit. Auf sein Betreiben wurde 1842 die älteste psychiatrische Universi- 
tätsklinik in Deutschland, die 1826 (!) in Heidelberg errichtet worden war 
und die er sogar selber zeitweise geleitet hatte — gegen den Willen der 
Fakultät — wieder aufgelöst und die Kranken wurden in die Illenau verlegt. 
Näheres in einem lesenswerten Aufsatz von K. Wilmanns (Arch. Psychiat., 
87 [1929], S. 1—23). Roller verharrte auch später starr auf dem Standpunkt, 
daß der psychiatrische Unterricht den Studenten keinen Nutzen bringe, 
den Kranken aber schade. Roller war, nach den Angaben von Wilmanns, 
kein Anhänger des Prinzip des „no-restraint“. 

3. E. Kraepelin: „Hundert Jahre Psychiatrie.“ Springer (1918). 

4. Von den Vorgängern in der Hirnforschung seien zwei genannt: der 
hochverdiente Kasseler Arzt Benedikt Stilling (1810—1879), der an un- 


FRAGEKASTEN 


Frage 72: Ist der Kassenarzt zu Zeiten, die nicht durch den soge- 
nannten ärztlichen Notfalldienst gedeckt sind, auch heute noch zu 
einer dauernden Erreichbarkeit verpflichtet? 


Zu Zeiten, als noch ein Ganzmädchen die Regel war, konnte mich 
zu jeder Tages- und Nachtzeit der Patient erreichen, da die Haus- 
türe und das Telefon bedient wurden. Heute, wo wir nur noch eine 
Stundenfrau haben, kann es vorkommen, daß durch einen abend- 
lichen Spaziergang, eine Einkaufsstunde in der Mittagszeit oder 
einen Theaterbesuch für einige Stunden niemand zu Hause ist. Wie 
ist die Rechtslage? Ist nun etwa bei Besuch einer medizinischen 
Gesellschaft oder auch sonstwie die Arztfrau verpflichtet, in sol- 
chen Fällen zu Hause zu bleiben? 


Antwort: Die Zulassung zur Kassenpraxis bewirkt nach 
wie vor, daß der Kassenarzt zur Teilnahme an der kassen- 
ärztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die 
Pflicht, für die ärztliche Versorgung der Versicherten am 
Kassenarztsitz bereit zu sein und dementsprechend das Ge- 
bot, gewisse Formalien in der Praxisausübung zu beachten, 
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gefärbten Gefrierschnitten von Rückenmark und Hirnstamm bereits er. 
staunlich viel von Zentren und Bahnen gesehen hat, und der genial 
Wiener Psychiater Theodor Meynert (1833—1892). 

5. M. Minkowski: Zum 100. Geburtstag von Constantin v. Monakou, 
Schweiz. Arch. Neurol. Psychiat., 74 (1955), S. 6. 

6. Biographisches über Nissl: E. Kraepelin: Münch. med. Wschr. (1919, 
S. 1058. — E. Kraepelin: Münch. med. Wschr. (1920), S. 75. — A. T. Rasmussen: 
Haymakers „Founders of Neurology.“ USA Thomas (1953). — P. Schröder: 
Mschr. Psychiat., 46 (1919), S. 294. — H. Spatz: Berl. Klin. Wschr. (1919, 
S. 1006. — Ders.: Münch. med. Wschr. (1929), S. 1339. — Ders.: Arch. Psychiat, 
87, (1929), S. 100—125. — Ders.: Münch. med. Wschr. (1952), S. 1153, 1209 u. 135, 
— Ders.: Kolles „Große Nervenärzte“ Bd. 2, Thieme (1959). — Der Philosoph 
Karl Jaspers, der in jungen Jahren Assistent bei Nissl in Heidelberg war, 
sagt im Alter: „Dieser Forscher war von einer großartigen Güte gesenüber 
Kranken und Assistenten, herb in der Form, zornig aus Tempevament, 
ungemein gewissenhaft und vorbedacht im Handeln. Von ihm her wirkt 
eine warme und wohlwollende Atmosphäre.“ Bei dem Amerikaner Ras 
mussen lesen wir: „Withal a kindlier man than Nissl never lived.“ — Seine 
Kranken und wir seine Schüler nannten ihn „den Vater“. 

7. Biographisches über Gudden: S. Ganser: Kirchhoffs Deutsche Nerven. 
ärzte. Bd. 2, S. 47—58. Springer (1924). — H. Grashey: Nekrolog in „B. v, Gud.- 
dens. Gesammelte und hinterlassene Abhandl.“ Bergmann, Wiesbaden (18), 
— E. Grünthal: Kolles „Große Nervenärzte“. Bd. 1. Thieme (1956). — E. Krae- 
pelin: Münch. med. Wschr. (1886). — Th. Meynert: Wien. med. Bl. (18), 
S. 729. — F. Nissl: Lebenslauf Manuskript (1901). — J. W. Papez: Haymaker 
„The Founders of Neurology.“ USA (1953). 

8. Die 3 Autobiographien, in denen Forel auf Gudden Bezug nimmt, be- 
finden sich in: 1. Die Medizin der Gegenwart in Selbstdarstellungen. Her- 
ausgeg. von L. R. Grote. F. Meiner 1930. 2. August Forel: Rückblicke aut 
mein Leben. Europa-Verlag, Zürich, 1935. 3. Auguste Forel: M&moires, 
Neuchätel, Baconniere (1941). 

9. W. Strohmayer: Psychiatrisch-genealogische Untersuchung der Ab- 
stammung König Ludwigs II. und Ottos I. von Bayern. Grenzfragen \. 
Nerven- und Seelenlebens 13, Heft 83. Wiesbaden, Bergmann (1912). 

10. E. Kraepelin vertritt in seinem Nachruf (1886) noch die Meinung, 
daß Gudden ein Märtyrer seiner Überzeugung geworden sei. Wir schlie- 
ßen uns der Ansicht von Grashey (1889) an, daß ein Mißverständnis vor- 
gelegen hat. Gr. kam dazu auf Grund der genauen Kenntnis des Unfall 
ortes und des Leichenbefundes sowie der protokollarischen Aussagen der 
Pfleger und seiner letzten Gespräche mit Gudden kurz vor der Katastrophe 

Biographien über die meisten anderen hier genannten Ärzte und For- 
scher finden sich: in den beiden Bänden von „Kirchhoffs Deutsche Irren- 
ärzte“ (Springer 1921 u. 1924) sowie in den beiden Bänden von Kolles „Große 
Nervenärzte“ (Thieme 1956 u. 1959). — Endlich sei auf den in dieser Wochen- 
schrift 1926 erschienenen Aufsatz von Johannes Lange über Kraepelin hin- 
gewiesen. 
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Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hugo Spatz, Max-Planc- 
Institut für Hirnforschung, Gießen, Friedrichstraße 24. 
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begründen die sogenannte Präsenzpflicht des Kassenarztes. 
Diese Pflicht ist auch heute noch allenthalben in den äfrzt- 
lichen und vertraglichen Bestimmungen für den Kassenarz 
verankert. Freilich kann diese Präsenzpflicht — und nicht 
nur unter den heutigen Verhältnissen — nicht so verstanden 
werden, daß der Kassenarzt nicht mehr für selbstverständli- 
che Dinge des privaten Lebens frei sein soll. Wesentlich is 
vor allem, daß der Kassenarzt seine Sprechstunden entspre 
chend dem Bedürfnis nach einer ausreichenden und zwed- 
mäßigen Versorgung und den Gegebenheiten seines Praxis 
bereiches am Kassenarztsitz abhält. 

Der Verständlichkeit halber sei noch darauf verwiesen, 
daß der Arzt auch aus allgemeinen ärztlichen und zivilrecht- 
lichen Gesichtspunkten heraus verpflichtet ist, für die Be 
treuung der in seiner Behandlung stehenden Pat. stets be gie B 
sorgt zu sein. Dr. med. H. Petz, men 
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Aus der I. Hals-Nasen-Ohrenklinik der Humboldt-Universität (Charite), Berlin (Direktor: Prof. Dr. med. K. Fleischer) 


Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 


von K. FLEISCHER u. B. STEINBACH 


LWVestibularisdiagnostik 


„Eine Legende muß zerstört werden: nämlich die, daß der 
Vestibularapparat etwas Rätselhaftes sei und nur von einigen 
Eingeweihten beurteilt werden könne. Vestibularisprüfungen ge- 
hören im Gegenteil zum klinischen Alltag“. Mit dieser Fesstel- 
lung beginnt A. Montandon (50) den Abschnitt über die Vestibu- 
larisprüfung in einer kürzlich erschienenen, kurzen, leicht ver- 
ständlichen und an breite Ärztekreise gerichteten Monographie 
über die Funktionsprüfungen des Innenohres. Seine Worte mögen 
auch an die Leser des vorliegenden Referates gerichtet sein. Vor- 
wiegend an den fachärztlich ausgebildeten Leser wenden sich 
L.B. W. Jonkees (36), M. Arslan (1) u. E. Wodak (78) mit ihren 
Abhandlungen der Physiologie und Pathologie des Gleichge- 
wichtsorgans. Jonkees berichtet ausführlich über die Untersu- 
&hungsmethoden des Vestibularapparates, die im einzelnen hier 
nicht referiert werden können. 


Arslan bringt einen Vorschlag zur Standardisierung der Vesti- 
bularisuntersuchungen. Für den klinischen Gebrauch sollen fol- 
gende Eigenschaften des Nystagmus registriert werden: Dauer, 
Gesamtzahl der Schläge, Frequenz, Rhythmus, meßbare Bezie- 
hungen zwischen langsamer und rascher Komponente und post- 
rotatorische Phasen. Die Registrierung kann durch direkte Beob- 
achtung und Beschreibung oder durch die Nystagmographie er- 
folgen. Da nichtvestibuläre Reize, z. B. Netzhautreizung, Reizung 
der Halsrezeptoren (Halsreflexe), akustische und Trigeminusreize 
ebenfalls einen Nystagmus erzeugen können, müssen alle denk- 
baren Störungsfaktoren ausgeschlossen werden. Dazu fordert er 
z. B. stilles Milieu, Ausschaltung der optischen Fixation durch 
eine Brille nach Bartels oder Frenzel und Zeitintervall von 6 Min. 
nach jeder Prüfung. Wodak setzt sich schließlich mit den physio- 
pathologischen Problemen des menschlichen Vestibularapparates 
auseinander und betont u. a., daß die labyrinthogene, langsame 
Nystagmuskomponente keine Reaktion sui generis, sondern .der 
Sich an den Augenmuskeln manifestierende Teil der tonischen 
Körperreflexe sei. Der Nichtotologe findet bei H. Frenzel (23) 
eine Anleitung zur Untersuchung des Vestibularorgans. Das von 
ihm verwendete Aufzeichnungsschema der erhobenen Befunde 
hat allgemeine Verbreitung gefunden. Besonderer Wert wird auf 
die Beobachtung des Spontan- und des durch Lockerungsmaßnah- 
men und eine Lageprüfung erzeugten Provokationsnystagmus 
gelegt. Beide kommen beim Gesunden nicht vor. Als Routine- 
methode der thermischen Prüfung eignet sich nach 
Frenzel (22) die Kalt-Heißprüfung am liegenden Kranken nach 
der von Hallpike angegebenen Technik mit folgenden Modifika- 


‚tionen: Gehörgangsspülung unter Sicht, 40 Sek. lang mittels Irri- 


gator mit Wasser von 30° bzw. 44° C, zusätzliche Messung der 
Dauer des Nystagmus unter der Leuchtbrille nach Abklingen des 
im Hellen ohne Brille aufgezeichneten Nystagmus und Bewer- 
tung seiner Intensität, der Dreh- und Schwindelempfindung und 
vegetativer Symptome. Die Prüfung kann von einer medizinisch- 
technischen Assistentin ausgeführt werden. 

Die Vestibularisdiagnostik hat in den letzten Jahren durch 
die Nystagmographie, d. h. die elektrische Registrierung des Ny- 
stagmus durch Ableitung der sich bei jeder Augenbewegung än- 
dernden korneo-retinalen Potentiale, eine bedeutende Erweiterung 
erfahren. Sie erleichtert die Auswertung der Befunde und die Do- 
kumentation, G. Aschan, M. Bergstedt u. J. Stahle (2) beschrei- 
ben Apparatur, Technik und Fehlermöglichkeiten der Nystagmo- 
graphie und zeigen zahlreiche typische Beispiele von Nystagmo- 
grammen der wesentlichen Krankheiten des Gleichgewichtsorgans. 
U. a. demonstrieren sie bei 8 von 11 Fällen mit bis 14 Jahre zu- 
rückliegendem einseitigem Labyrinthausfall einen evtl. gutacht- 
lich bedeutungsvollen persistierenden Spontannystagmus. Die 
multiple Sklerose könne praktisch auf Grund der stark wech- 
selnden Nystagmuselemente diagnostiziert werden. J. Stahle (70) 
weist darauf hin, daß bei kalorischer Prüfung von Fällen mit 
peripheren vestibulären Läsionen Schlagzahl, Gesamtamplitude 
oder maximale Intensität wichtiger als die Dauer des Nystagmus 
sein können. F. K. Wildhagen (77) untersuchte 21 Patienten mit 
raumfordernden intrakraniellen Prozessen nystagmographisch. 
Bei 4 Akustikusneurinomen fand er eine Unerregbarkeit infolge 
Kompression der Nervenfasern durch den Tumor und eine auf 
zentrale Regulationsvorgänge zurückgeführte Untererregbarkeit 
auch der gesunden Seite. Bei auf eine Hemisphäre begrenzten 
Tumoren bestand eine Nystagmusbereitschaft zur kranken Seite. 
C. R. Pfalz (56) erarbeitete mittels photoelektrischer Nystagmus- 
registrierung die Normwerte der kalorischen (richtiger wird heute 
meist von „thermischer“ gesprochen) Labyrinthreaktion des 
Gesunden. Die Schwankungsbreite der Nystagmusdauer ist recht 
erheblich, so daß den absoluten Zahlen weniger zu entnehmen 
ist als dem Vergleich mit den Werten des kontralateralen Ohrs 
oder einer Kontrolluntersuchung. Unter den bei Erkrankungen 
des Vestibularorgans geklagten Beschwerden nimmt der Schwin- 
del eine vorrangige Stellung ein, dessen nähere Beschreibung 
dem Pat. allerdings oft Schwierigkeiten bereitet, so daß eine Klas- 
sifizierung erst nach eingehender Befragung möglich ist. E. Wo- 
dak (79) unterscheidet vier Formen, den Drehschwindel, Schwin- 
del ohne Drehempfindung, wie er bei der Seekrankheit oder auch 
nach Kalorisation auftritt, das Gefühl der Unsicherheit beim Ge- 
hen, und das meist vaskulär bedingte Schwarzwerden vor den 
Augen. Anschließend geht er auf die häufigsten von Schwindel- 
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erscheinungen begleiteten Krankheiten ein. C. R. Pfalz (55) 
bringt eine Übersicht der differentialdiagnostischen Probleme 
bei Vestibularisstörungen. Bei 218 Pat., die als gemeinsames, die 
subjektiven Beschwerden objektivierendes Symptom einen Lage- 
nystagmus aufwiesen, standen Schädeltraumen (52 Fälle), Ver- 
änderungen der HWS (56 Fälle), Infekte und Allergosen (42 Fälle) 
zahlenmäßig ursächlich im Vordergrund. F. K. Wildhagen (76) 
stellte bei Nachuntersuchungen von 60 Pat., bei denen eine Kom- 
motio drei bis vier Wochen zurücklag, fest, daß mit einer Aus- 
nahme alle Pat. mit subjektiven Schwindelerscheinungen auch 
vestibuläre Spontansymptome zeigten. Bei mehreren Pat. ohne 
subjektive Gleichgewichtsstörungen fanden sich ebenfalls Spontan- 
nystagmus und eine zentrale Tonusdifferenz. Hieraus wird die 
Bedeutung vestibulärer Spontansymptome für die Objektivierung 
von posttraumatischen Regulationsstörungen ersichtlich. 


Infolge der raschen Entwicklung der Mikrochirurgie des Ohres 
in den letzten Jahren gewinnen auch die nach diesen Eingriffen 
auftretenden Störungen des Gleichgewichtsorgans für die Praxis 
zunehmende Bedeutung. H. E. Zangemeister (82) stellte Beobach- 
tungen an 300 operierten Otosklerosen an. Bei Eingriffen am 
ovalen Fenster ist die vestibuläre Reaktion erheblich geringer als 
bei der Bogengangsfensterung. Die bei der Stapesmobilisation 
und -extraktion zum Zwecke der Stapesplastik ausgelösten Ny- 
stagmen klangen meist nach einigen Tagen völlig ab. Nur bei 
einigen labilen Pat. bestand der Nystagmus, teilweise begleitet 
von Schwindel, bis drei Monate nach der Operation weiter. R. 
Reinecken (60) untersuchte 30 Pat. vor und nach Operationen am 
ovalen Fenster. In zwei Drittel der Fälle sah er Spontannystag- 
mus nach der Operation. Schon zwischen dem 5. und 7. Tag waren 
die Klagen über Schwindelerscheinungen jedoch nicht mehr häu- 
figer als vor der Operation. Wenn es bei der Operation zum Ab- 
fluß von Perilymphe kam, waren die nachfolgenden subjektiven 
Beschwerden stärker. Spätstörungen des Vestibularapparates 
seien ausgesprochen selten. 


Il. Akuter Hörsturz 


Unter akutem Hörsturz verstehen wir kryptogene, also ohne 
allgemeine und anderweitige lokale Krankheitszeichen einher- 
gehende, meist einseitig, selten beidseitig auftretende plötzliche 
Hörstörungen (Schwerhörigkeit oder Ertaubung), oft ohne ve- 
stibuläre Erscheinungen. E. Lehnhardt (41, 42) befaßt sich in 
zwei Veröffentlichungen mit dem Krankheitsbild. Für die Patho- 
genese scheinen u. a. hydropische Vorgänge im Endolymph- 
schlauch eine Rolle zu spielen, wenn auch der Beweis durch histo- 
logische Befunde verständlicherweise äußerst selten zu erbringen 
sein wird. Für einen Sitz der Krankheit im Gebiet des Cortischen 
Organs sprechen auch die audiometrischen Befunde, wie Laut- 
stärkeausgleich Verzerrungseffekte und Einschränkung der In- 
tensitätsbreite. Die Ätiologie ist im Einzelfall nicht immer zu 
klären. An ursächlich-disponierenden Faktoren werden Len- 
kungsstörungen der Gefäße, vegetative Dystonie und Verände- 
rungen im Bereich der HWS genannt. Auslösend können fokale 
Störungen, allergische Reaktionen und psychoemotionelle Fak- 
toren wirken. Oft bieten die Pat. noch anderenorts Zeichen vaso- 
motorischer Fehlreaktionen. So sah Lehnhardt kapillarmikro- 
skopisch abnorme Bilder an den Nagelfalzen, Gefäßsklerose am 
Augenhintergrund und Kaliberschwankungen und Ektasien der 
Bulbusbindehautgefäße. Bei dieser allgemeinen Dispositon wird 
auch ein, gelegentlich erst nach Jahren, beobachteter Ausfall des 
zweiten Ohres verständlich. Wegen der Gefahren dieses dann 
katastrophalen Ereignisses müssen prophylaktisch alle in Betracht 
kommenden ursächlichen Faktoren ausgeschlossen werden. Nach 
W. Eckel (18) sind es oft Tonsillenerkrankungen (akute Anginen, 
Peritonsillarabszesse und chronische Tonsillitiden), die bei dem 
Geschehen eine Rolle spielen. Schon der Druck auf vereiterte 
Tonsillen kann vorübergehende Innenohrstörungen hervorru- 
fen. Die Therapie sollte deshalb mit einer Fokalsanierung begin- 
nen. Weitere Maßnahmen sind Entwässerung des Labyrinths 
durch hypertonische Lösung, Gefäßerweiterung durch Medika- 
mente und Stellatumblockaden und ggf. antiallergische Behand- 
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lung oder Extension der HWS mit der Glissonschlinge. FI. Gjgirfed 
(25) empfiehlt noch vegetative Dämpfung sowie Vitamin A wi erscheint 
E. G. Loebell (46) sah nach Druckentlastung des Innenohres dur " an 
Vestibulotomie in einigen Fällen einen Anstieg des Gehörg be 
praktischer Taubheit auf normale Werte. kalen S 
auf das 

III. Neuronitis vestibularis gelingt. 
In Analogie zu den isolierten Hörstörungen steht ein 19) Iv.Me 
erstmals von Dix u. Hallpike an über 100 Fällen herausgearkii. In e 
tetes Krankheitsbild, bei dem eine Störung des Vestibularapy; if Krankh 
rates mit Unter- oder Unerregbarkeit und akut einsetzenden ine Kr 
Schwindel ohne Hörbeeinträchtigung vorliegt. Die Schädigung tretende 
wird in dem retrolabyrinthären Teil des N. vestibularis lokaj.jg kennzei 
siert und als Neuronitis vestibularis bezeichnet. Nach E. Haas ıf ine! I 
W. Becker (30) deuten der Verlauf und die spontane Heilung. wird un 
tendenz zwar auf eine infektiöse Genese der Erkrankung hin, d; drops & 
viele Fälle jedoch ätiologisch nicht geklärt werden können, schlı- vestibul 
gen sie die exaktere Bezeichnung „vestibuläre Neuronopathie*“ 
Bei 7 ihrer 10 Pat. blieb die Ursache unbekannt. Dreimal fanda vielfach 
sie deutliche Veränderungen der HWS, so daß sie — gestützt auf plex“ 
die erfolgreiche Therapie durch Extension der Wirbelsäule, Stel. untersc 
latumblockaden und paravertebrale Novocainblockade — Durd.f Menier 
blutungsstörungen in Erwägung ziehen. Zahlreiche Autoren g.f Pen U 
hen die Ursache der Erkrankung in infektiös-toxischen Einfliz ff lerdir 
sen, hauptsächlich bedingt durch Herde im Kopfbereich wie Ne. sympto 
benhöhlenempyeme, chronische Tonsillitiden und Zahngranulom« der Ne 
F. X. Kattum u. K. Mündnich (37) diagnostizierten bei ihre AmmMe 
Pat. akute oder chronische Tonsillitiden und Nasen-Rachen-h- welche: 
fekte als auslösende Ursachen. Die Nebenbefunde (neurologisaf Anen 1 
ophthalmologisch, internistisch, EEG, Liquor, WAR) ergaben kei-f Yird. 1 
nen weiteren Hinweis auf die Ätiologie. Die Behandlung dur&ff Morbu 
Herdsanierung war immer erfolgreich. S. Podreberäek (58) Fall- D 
obachtete 11 Fälle mit einseitiger akuter Vestibularisstörung glei.f Verlau 
cher Art. Mehrfach waren serologische Blutuntersuchungen auf 47 M 
Virusmeningitiden positiv. Das Serumproteinogramm war dabilf 2% st 
typisch für eine subakute Entzündung. H. Kornhuber u. G. Wald. 
ecker (38) halten die isolierte periphere Vestibularisstörung nuf gUla 
für ein Symptom, welches sowohl bei entzündlichen als auch be fand k 
vaskulären Affektionen in Erscheinung treten kann. Die entzünd- minde 
lichen Störungen zeigten eine allmähliche Zunahme des Schwin- e 
und S 


dels und eine gute Prognose. Bei den vaskulären Störungen da- 
gegen setzte der Schwindel plötzlich und heftig ein und führte 
teilweise zu einem sofortigen dauernden Vestibularisausfall 
HWS-Veränderungen und fokaltoxischen Wirkungen wird keine 
wesentliche ätiologische Bedeutungbeigemessen. Differential 
diagnostisch müssen die monosymptomatische Form der 
Encephalitis epidemica, die M&nieresche Krankheit, der Herpes 
zoster oticus, Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, luetische Erkran- 
kungen, die multiple Sklerose, arteriosklerotische Gefäßpro- 
zesse und Streptomycinintoxikationen abgegrenzt werden. (W. 
Hofmann [33], M. Bader [3]). H. H. Stenger (72) teilt ein 
Beobachtung mit, die er bei 16 von 77 Kranken mit Vestibularis- 
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ausfall machen konnte: Der zunächst ins gesunde Ohr gerichtetef SFT!n! 
für einen Vestibularisausfall charakteristische Nystagmus wurd des F 
bei Wiedereinsetzen der Erregbarkeit von einem feinschlägigaf mr 
nur wenige Tage anhaltenden Nystagmus ins kranke Ohr abge-f Laby 
löst. Dieser „Erholungsnystagmus“ entsteht, wenn nach abge kranl 
schlossener zentraler Kompensation neue Impulse aus der Peri- der L 
pherie ins Kerngebiet der kranken Seite zufließen durch eine ließe 
Tonusdifferenz zugunsten der kranken Seite. Dandy be Ursar 
schrieb 1941 nach beiderseitiger Durchtrennung des N. vestibu- Vorg 
laris beim Morbus Meniere Störungen des Sehaktes der 


daß sich bei Bewegung des Kopfes feststehende Gegenstände im 
Gesichtsfeld hin und her zu bewegen scheinen. Die Erscheinung 
ist auch nach Ausfall der Gleichgewichtsfunktion durch Strepto- 
mycinbehandlung der tuberkulösen Meningitis und des Morbus 
Meniere bekannt. Die von K. Jatho (35) untersuchten Patienten 
mit einseitigem Vestibularisausfall wiesen das Dandy-Syndron 
ebenfalls auf. Die Pat. geben z. B. an, daß beim Gehen in Rich 
tung eines Hauses dieses bei jedem Schritt beim Auftreten eine 
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K.Fleischer u. B. Steinbach: Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 


hipfende Bewegung nach oben zu machen scheine. Gleichzeitig 
erscheinen die horizontalen Konturen, z. B. an den Fensterrah- 
men unscharf, während die vertikalen scharf bleiben. Bei Schüt- 
telbewegungen des Kopfes in der Horizontalen werden die verti- 
kalen Strukturen unscharf, da eine Ausrichtung der Sehachse 
auf das zu fixierende Objekt bei Kopfbewegungen nicht mehr 
gelingt. 


ıv.Menie&resche Krankheit 


In einer zusammenfassenden Arbeit über die Menieresche 
Krankheit betont R. Mittermaier (49), daß es sich dabei um 
eine Krankheit sui generis handelt, die durch in Abständen auf- 
tretende Schwindelanfälle, Ohrensausen und Schwerhörigkeit ge- 
kennzeichnet ist, meist durch Gefäßstörungen als Ausdruck 
ener Dysregulation des autonomen Nervensystems verursacht 
wird und als anatomisches Substrat einen endolymphatischen Hy- 
drops aufweist. Das gemeinsame Auftreten von kochleären und 
vestibulären Erscheinungen bei anderen Grundkrankheiten wie 
1 B. Labyrinthitis, Pyramidenfrakturen und Tumoren wird 
vielfach irreführenderweise als „Menierescher Symptomenkom- 
plex“ bezeichnet. Da den Symptomen hierbei aber eine ganz 
unterschiedliche Ätiologie zugrunde liegt, sollte der Name 
Meniere hier gar nicht herangezogen werden, sondern dem 
oben umgrenzten Krankheitsbild vorbehalten bleiben. Oft ist es 
allerdings schwierig, eine Unterscheidung gegenüber den mono- 
symptomatischen Zuständen des akuten Hörsturzes einerseits und 
der Neuronitis vestibularis andererseits zu treffen. In diesem Zu- 
sammenhang muß noch das Lermoyez-Syndrom erwähnt werden, 
welches mit Schwerhörigkeit und Ohrensausen beginnt und durch 
einen Drehschwindelanfall, der das Gehör wieder bringt, beendet 
wird. Der Ablauf der Symptomatik ist also umgekehrt wie beim 
Morbus Meniere. E. Lehnhardt (44) schildert einen typischen 
Fall. Die meisten Autoren werten das Syndrom als eine besondere 
Verlaufsform des Morbus Meniere. Ätiologisch werden bei 
der Meniereschen Krankheit neben Gefäßstörungen noch Aller- 
gie, Stoffwechselstörungen, Vitaminmangel und emotionelle Fak- 
toren angenommen. Nach G. Rossberg (63) steht eine dienzephal- 
regulatorische Störung im Vordergrund. G. E. Shambaugh (69) 
fand bei vielen Pat. eine Unterfunktion der Schilddrüse mit ver- 
mindertem Grundumsatz. W. Busanny-Caspari u. J. Matzker (7) 
beschäftigen sich mit der Histopathologie des Morbus Meniere 
und stellen die allgemeinverbreitete Ansicht, daß als morpholo- 
giches Substrat ein Labyrinthhydrops vorliege, als „noch keines- 
wegs bewiesene Hypothese“ hin. Die seltenen histologischen Be- 
funde stammen von Pat., die im anfallsfreien Stadium an ande- 
ren Leiden gestorben waren. Nicht alle hatten einen Labyrinth- 
hydrops, während er andererseits bei Personen, die niemals 
einen Meniereanfall durchgemacht hatten, festgestellt werden 
konnte. Verff. bringen erstmals den histologischen Befund eines 
auf dem Höhepunkt des Anfalls nach Bogengangsfensterung ex- 
stirpierten lateralen Bogenganges. Während der Operation fand 
sich kein Hydrops im Bogengang. Die histologischen Befunde, 
Hyalinisierung der Basalmembran, Ödem im Bindegewebe und 
geringe Bindegewebszellvermehrung, sprechen für eine Störung 
des Flüssigkeitsstoffwechsels im Innenohr. W. Günther (29) ent- 
nimmt aus der Art des Nystagmus Hinweise auf die sich im 
Labyrinth abspielenden Vorgänge. Für den Anfall sei der zur 
kranken Seite schlagende Nystagmus typisch. Eine Schädigung 
der Labyrinthfunktion durch Kompressionswirkung eines Hydrops 
ließe aber einen Nystagmus zur gesunden Seite erwarten. Als 
Ursache des Meniereanfalls werden deshalb Iymphokinetische 
Vorgänge, bedingt durch Produktions- und Resorptionsstörun- 
gen der Labyrinthflüssigkeit, angenommen. 
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Eine Übersicht über die zahlreichen konservativen und chirur- 
gischen Behandlungsmethoden der Möniereschen Krankheit 
findet sich bei Mittermaier (49). F. Wustrow u. B. Borkowsky 
(80, 81) heben hervor, daß eine die Pathogenese der Krankheit 
berücksichtigende Therapie noch nicht sicher möglich sei, da ein 
Labyrinthhydrops als Ursache, wie schon erwähnt, nicht allge- 
mein anerkannt wird. Von 44 konservativ mit Bettruhe, ent- 
wässernden Maßnahmen, Vitamin A und E und während des 
Anfalls zusätzlich mit zentralnervös dämpfenden Mitteln behan- 
delten Pat. wurden 10 beschwerdefrei, 29 wesentlich gebessert, 
15 blieben unbeeinflußt. Bei schweren Formen wurde eine opera- 
tive Behandlung nötig. Viermal wurde der horizontale Bogen- 
gang eröffnet, um eine Druckentlastung des Innenohres herbei- 
zuführen. Die Konsequenz ist leider oft ein Funktionsausfall des 
Labyrinths. Dementsprechend wurden drei Pat. auf dem operier- 
ten Ohr allmählich taub, einer hochgradig schwerhörig. Auch das 
Gleichgewichtsorgan wurde im Laufe der Zeit unerregbar. Der 
folgenschwere Eingriff scheint nur bei schon bestehender star- 
ker Schwerhörigkeit gerechtfertigt. Bei gutem Hörvermögen wurde 
die intrakranielle Durchschneidung des N. ve- 
stibularis vom Neurochirurgen vorgenommen. Eine gewisse 
Gefahr für den N. cochlearis sowie N. facialis besteht bei der 
technisch schwierigen und wegen der Eröffnung des intraduralen 
Raumes mit einem gewissen Risiko behafteten Operation aller- 
dings auch. Von 11 Pat. wurde die Mehrzahl geheilt oder wesentlich 
gebessert, zweimal führte die Operation zur Taubheit. Y. Meur- 
man (47) berichtet über seine Erfahrungen bei der beachtlichen 
Zahl von 110 Fensterungsoperationen wegen einseiti- 
gem Morbus Meniere. 80%. der Pat. wurden von ihren Schwin- 
delattacken befreit. Das Gehör verschlechterte sich meist. Beinega- 
tivem Ergebnis konnten durch Zerstörung des häutigen Laby- 
rinths die Schwindelanfälle endgültig beseitigt werden. Die 
Streptomycinbehandlung zur Ausschaltung des er- 
krankten Labyrinths, auf deren Prinzipien an anderer Stelle des 
Referates eingegangen wird, wurde wegen der toxischen Wirkung 
auch auf das gesunde Labyrinth bisher nur wenig angewandt. 
H. Günther (28) berichtet über die Behandlung mit Streptomy- 
cinsulfat, welches zunächst den N. vestibularis und erst später 
den N. cochlearis schädigt, bei ein- und doppelseitiger Erkrankung. 
Täglich wurde dreimal 1 g i.m. injiziert. Bei täglicher Kontrolle 
der Hör- und Gleichgewichtsfunktion wurde das Medikament so 
lange verabreicht, bis das anfälligere kranke Vestibularisorgan 
ausgefallen war oder eine Hörverschlechterung eintrat. Die er- 
forderlichen Gesamtdosen lagen zwischen 30 und 58 g. Dreh- 
schwindelanfälle waren danach kaum wieder aufgetreten. Das 
Gehör hatte sich bei einigen Pat. sogar gebessert. Das Ohrensau- 
sen ließ sich nicht beeinflussen. Bei Pat. über 50 Jahren wird 
von der Streptomycintherapie wegen des Nachlassens des Kom- 
pensationsvermögens bei Verlust eines Labyrinths abgeraten. 
S. Ironside u. R. Lindsay (34) wandten nach erfolgloser konser- 
vativer Therapie die Ausschaltung des Vestibular- 
apparates durch Ultraschall nach Arslan an. Der 
Ultraschall wird nach Antrotomie direkt auf den horizontalen 
Bogengang appliziert. Nach 15—70 Min. zeigt sich der Funktions- 
ausfall an einem Nystagmus nach der gesunden Seite. Die Wunde 
wird danach primär verschlossen, der Pat. ist nach 8 Tagen ent- 
lassungsfähig. Von 6 Fällen wurden 4 schwindelfrei, 2 gebessert. 
Das Gehör und der N. facialis wurden dabei nicht alteriert. 


(Schluß folgt) 


Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. K. Fleischer u. Dr. med. 
B. Steinbach, I. Univ.-HNO-Klinik (Charite), Berlin N 4, Schumann- 
str. 20/21. 
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Panorama der ausländischen Medizin 


England: Januar — Februar 1961 


Kaliumperchlorat bei Thyreotoxikose 


Nach James Crooks gehört Kaliumperchlorat zu den Mitteln, 
die bei der längeren Behandlung von Thyreotoxikosen, bei 
denen schilddrüsenhemmende Mittel indiziert sind, angebracht 
ist, und „es ist sehr gut möglich, daß es zur konservativen Behand- 
lung dieser Krankheit als das Mittel der Wahl allgemeine An- 
erkennung finden wird“. Perchlorat gehört zu der Gruppe von 
Anionen, deren strumaerzeugende Wirkung auf einer Störung des 
Jodretinierungsmechanismus der Thyreoidea beruht. Die genaue 
Wirkungsweise dieses Mittels ist jedoch unbekannt. Die übliche 
Dosierung ist 1000 mg tägl., aufgeteilt in 4—5 Dosen. Im allgemei- 
nen wird der Patient in durchschnittlich 9 Wochen euthyereoid, 
worauf eine Erhaltungsdosis von 200—500 mg tägl. genügt. 

Bei Anwendung der empfohlenen Dosierung kann in einigen 
Fällen Nausea als lästige Nebenerscheinung auftreten, doch braucht 
bei gleichzeitiger Verabreichung eines säurehemmenden Mittels die 
Behandlung gewöhnlich nicht unterbrochen zu werden. Die häu- 
figste Nebenerscheinung ist ein makulo-papulöser Ausschlag, der 
sich meist auf die Extremitäten beschränkt. Von 200 Patienten wird 
ungefähr nur einer davon befallen, und in 50°/o klingt der Aus- 
schlag trotz Fortsetzung der Behandlung innerhalb einer Woche 
ab. Bei Dosen von 1000 bis 1600 mg tägl. sind einige Agranulozy- 
tosen beobachtet worden und eine totale Aplasie des Knochen- 
marks auf Dosen von 1000 mg tägl. Bezüglich dieser Nebenerschei- 
nung bemerkt Crooks: „Die Zahl der beobachteten Fälle ist zu 
klein, um einen brauchbaren Vergleich mit Methylthiourazil und 
Carbimazol in dieser Beziehung zu ermöglichen, aber diese Kom- 
plikation tritt bei diesen zwei Mitteln oft genug auf, um zu be- 
weisen, daß sie in dieser Hinsicht dem Perchlorat nicht über- 
legen sind.“ 

(Crooks, James: The Practitioner, 186 [1961], S. 256.) 


Fußbekleidung und Tinea pedis 


Fußbekleidungen aus gummiertem Material sind vor allem ge- 
eignet, Tinea pedis hervorzurufen. Hierzu gehören Sportschuhe, 
Baseball-Stiefel und Ballettschuhe, die alle einen gummierten 
Oberteil aus Leinwand oder aus synthetischem luftundurchlässigem 
Material haben. Kunstleder oder Samt sind die gebräuchlichsten 
Materialien. Die Sohlen bestehen aus Gummi und werden mittels 
eines Gummistreifens längs des unteren Randes des Oberteils mit 
den Sohlen verklebt. Dieses Material verhindert die Verdunstung 
des Schweißes und hält den Fuß feucht und warm, was zur Fnt- 
spannung der Haut und zur Erweiterung der Poren führt. Durch 
Schmutz und Sand kommt es zu Hautabschürfungen an den Druck- 
stellen, und die entspannte Haut und die erweiterten Poren schwä- 
chen die Abwehrkräfte und machen die Haut für eine Infektion 
empfänglicher. 

(A. R. Dr. J. L. Burn, Med. Officer of Health for Salford, Lanca- 
shire, for 1959). 


Uveitis und Infektion des Urogenitaltrakts 


R.D. Catterallu.E.S. Perkins berichten über eine Un- 
tersuchung, aus der hervorgeht, daß ein hoher Prozentsatz von 
männlichen Patienten mit Uveitis anterior an chronischer Uro- 
genitalinfektion leidet, und daß viele von ihnen Veränderungen 
des Kreuz-Darmbeingelenks, der Wirbelsäule und der unteren 
Extremitäten aufweisen, wie sie für die ankylosierende Spondy- 
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litis oder die Reitersche Krankheit typisch sind. Von 226 Patienten, 
die nacheinander die Uveitis-Klinik des Ophthalmologischen Insti- 
tuts aufsuchten, hatten vier nichtentzündliche Läsionen, wie z.B, 
Degeneration der Chlorioidea, aber keiner hatte chronische Prostz- 
titis. Elf litten an Ealescher Krankheit, und nur einer von ihnen 
hatte chronische Prostatitis (9°). Von den übrigen 211 Uveitiz. 
Fällen hatten 145 (68,7°/o) chronische Prostatitis. Von den 211 Fällen 
zeigten die 178 akuten Fälle mit 84°/, bei weitem die meisten chro- 
nischen Erkrankungen der Prostata, während bei den 33 chroni- 
schen Fällen dies nur bei 16°/o der Fall war. Die akuten Fälle mit 
Uveitis anterior wiesen mit 80,5% den höchsten Prozentsatz von 
chronischer Prostatitis auf. Weiters zeigte ein hoher Prozentsatz 
der akuten Uveitis anterior-Fälle mit Prostatitis Gelenkverände- 
rungen, wie sie für die Reitersche Krankheit (35,5°%/0) oder für an- 
kylosierende Spondylitis (23,4°/o) typisch sind. Wenn diese Ergeb- 
nisse auch nicht bedeuten sollen, daß die akute Uveitis anterior 
unbedingt auf eine chronische Prostatitis zurückzuführen ist, so 
legen sie doch den Gedanken nahe, daß eine große Zahl dieser Fälle 
eine gemeinsame Ätiologie hat und daß die Uveitis Teil einer 
Systemerkrankung und nicht nur eine lokale Augenaffektion ist. 

(Catterall, R. D., and Perkins, E. S.: Brit. J. Ophthalm., 4 
[1961], S. 109.) 

Landarbeiter-Lunge 


Da „Landarbeiter-Lunge“ mindestens einen Todesfall pro Jahr 
verursacht und bei Landwirten und Landarbeitern zu Verlust an 
Arbeitsstunden führt, empfiehlt das Ministerium für Landwirt- 
schaft, Fischerei und Ernährung solchen Landarbeitern, Staub- 
masken zu tragen, wenn sie mit getrocknetem, schimmeligem Heu 
oder Getreide zu tun haben. Bei diesen Produkten ist es wahr- 
scheinlich, daß sie pilzinfiziert sind — speziell nach einem regneri- 
schen Sommer wie im Jahre 1960 — und daß die Sporenbildung 
während der Trocknung besonders groß ist. Durch die beim Han- 
tieren mit diesen Produkten verursachte Staubentwicklung gelan- 
gen die Sporen in die Luft, und das Einatmen des Staubs kann 
diese Affektion hervorrufen, deren erste Symptome Kurzatmigkeit, 
Husten und in vielen Fällen Fieber sind. Solche Masken sind ganz 
billig in den meisten Apotheken käuflich. 


Rezeptfälschungen 


Nach einem Bericht über eine vor kurzem abgehaltene Sitzung 
des East Ham (London) Vollzugsausschusses ist die Zahl der Re- 
zeptfälscher im Ansteigen begriffen. Alle Ärzte dieses Bezirks sind 
erneut auf ihre Pflicht aufmerksam gemacht worden, jede Ände- 
rung und jeden Zusatz zu einem Rezept abzuzeichnen. 

(Pharm. J., 186 [1961], S. 20.) 


Chirurgische Nähmaschine 


Unter Lizenzvereinbarungen mit der National Research Devel- 
opment Corporation bringt die Firma Charles F. Thackray, Leeds, 
eine „Nähpistole“ auf den Markt, die klinisch mit Erfolg erprobt 
worden sein soll. Dieses Instrument ist zum Vernähen von Arterien 
nach Operationen bestimmt und ist schon mit Erfolg bei über 30 
größeren Arterienoperationen angewandt worden. Es hat sich dabei 
als äußerst zuverlässig erwiesen, und das Auslassen eines Stichs 
kommt höchst selten vor. Es kann leicht mit einer Hand bedient 
werden und enthebt den Chirurgen der anspannenden und lang- 
wierigen Arbeit, mit Nadelhalter und feiner Nadel fortlaufende 
überwendliche Stiche anzubringen. Angeblich kann sich der Chir- 
urg nden Gebrauch dieses Instruments ohne viel Übung gewöhnen. 
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danoramna der ausländischen Medizin: England: Januar — Februar 1961 


Die Diagnose der Malaria 


sir Gordon Covell macht darauf aufmerksam, daß unter den 
hodernen Schnell-Verkehrsverhältnissen primäre Malaria-Anfälle 
hi Personen, die sich vor kurzem auf der Durchreise durch Ma- 
sriagebiete befanden oder in solchen Gebieten gewohnt haben, 
Immer wahrscheinlicher werden. Er betont, daß die Frühdiagnose 
iermalignen Tertiana (P. falciparum) besonders wichtig ist, da sie 
ki nichtimmunen Personen in einer hohen Prozentzahl der Fälle 
hit Wahrscheinlichkeit tödlich verläuft, wenn die spezifische The- 
pie zu lange verzögert wird. Er bemerkt, daß trotz wiederholter 


Patienten, Tarnungen von Zeit zu Zeit immer wieder Berichte über Todes- 
AR Insti- ille an maligner Tertiana eintreffen, die bei Frühdiagnose und 
wie zB schtzeitig einsetzender Therapie hätten verhindert werden kön- 
u Pr 0sta- hen. Vor allem ist das Nichterkennen der Krankheit auf fehler- 
m Ihnen afte Präparation und Färbung des Blutausstrichs zurückzuführen. 
| Ä beinliche Sorgfalt bei der Präparation und Färbung des Blut- 
husstrichs ist daher von größter Wichtigkeit. 

ee Was hierzulande meist nicht klar ist, ist die Tatsache, daß in 
ö = hroni- ien Anfangsstadien eines primären Tertiana-Anfalls das klinische 
Fälle mi Bild ein ganz anderes ist, als man es gewöhnlich mit Malaria in 
satz von Tusamemnhang bringt. Die Symptome sind im allgemeinen von 
beentsak denen der Influenza oder anderer fieberhafter Erkrankungen nicht 
OR m unterscheiden. Die Temperatur steigt selten über 39° C und 
* für an- kann wesentlich niedriger sein. Das Fieber ist gewöhnlich remit- 
u Ergeb- ierend und wenn es intermittierend ist, handelt es sich selten um 
anterior @. Tertiana. Rigor kommt nur ausnahmsweise vor, und Parasiten 
Bönnen so spärlich im peripheren Blut vorhanden sein, daß sie 
= Fälle selbst nach langem Suchen kaum zu entdecken sind. 
die (Covell, G.: Monthly Bull. Minist. Hith., 19 [1961], S. 223.) 
alm., 4 


Oxytetracyclin bei Erkältungen 


Als Ergebnis eines klinischen Versuchs, Erkältungen mit Oxy- 
etracyclin zu behandeln, berichtet R. Lockhart, daß, nach den 


Jah 

rl & Resultaten zu urteilen, dieses Mittel eine Erleichterung der 

ndwirt- ymptome und Abkürzung der Krankheitsdauer bewirken kann, 


vorausgesetzt, daß das Mittel innerhalb der ersten 24 Stunden nach 


Äe - Auftreten der Symptome gegeben wird. Der Versuch wurde an 202 
; wahr. freiwilligen aus drei der schottischen Werke der britischen Alu- 
regneri- minium-Gesellschaft in der Zeit vom Dezember 1959 bis April 1960 
bildung durchgeführt. Sie wurden aufgefordert, sich nur am ersten Krank- 
Zi heitstag zur Behandlung einzufinden, und jeder bekam für die 


ersten zwei Tage je zwei Trochees von je 30 mg Oxytetracyclin, 
ie er morgens und abends einzunehmen hatte. Eine Analyse der 
Ergebnisse zeigt, daß 45% der Patienten innerhalb von 5 Tagen 
geheilt waren, während bei einem früheren Versuch mit derselben 
Gruppe dies nur bei 7,9%/o der Fall war. Von den mit Oxytetra- 
tyclin behandelten Patienten hatten keine Arbeitszeit ver- 
loren, während früher nur 72,7%/» keine Arbeitszeit infolge von Er- 
kältungen eingebüßt hatten. Wie wichtig es ist, das Mittel sofort 
anzuwenden, zeigt die Tatsache, daß unter 35 freiwilligen Patien- 
ten, bei denen die Behandlung erst nach 24 Stunden einsetzte, das 
Mittel bei 45,7%/0 ohne Wirkung blieb, während es bei sofortiger 
Anwendung nur bei 24,7%/o keine Wirkung hatte. 


(Lockhart, R.: Hlth. Bull., 19 [1961], S. 12.) 
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Die Übertragung der Trichophytie 


Nach einem Ausbruch von Ringelflechte in einem Mädchen- 
Internat führte D. W.R. Mackenzie eine Untersuchung durch, 
um die Verbreitung des Erregers auf Gegenständen und seine 
Übertragungsweise festzust&llen. Der Erreger (T. tonsurans var. 
sulfureum) wurde in 89 Fällen isoliert, wovon 52 von Haarbürsten 
oder Kämmen stammten. Infiziert waren auch Kopfkissenbezüge, 
Bettdecken, Fußböden und ein Vorhang sowie auch die Luft in der 
Nähe der Betten der infizierten Kinder beim Bettenmachen. Die 
Einführung einfacher hygienischer Vorsichtsmaßnahmen und eine 
strengere Überwachung der Gepflogenheiten der Kinder beim Ge- 
brauch von Kämmen und Bürsten, hatte einen beachtlichen Rück- 
gang der Infektion durch Gegenstände zur Folge. Obgleich jedem 
Kin.) anfangs sein eigener Kamm und seine eigene Bürste zugeteilt 
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worden waren, fand man, daß die Kinder Kämme und Bürsten 
wahllos benutzten. Nachdem dies abgestellt worden war und die 
Kämme und Bürsten desinfiziert und die Schränke, in denen sie 
aufbewahrt wurden, mit einem Desinfektionsmittel ausgewaschen 
worden waren, fiel die Infektion bei Bürsten und Kämmen von 
34,7%/o auf 1/0. Ferner wurde nach häufigerem Waschen und Wech- 
seln der Kopfkissenbezüge die Infektion während eines Zeitraumes 
von Wochen von 38°/, auf 1°/o reduziert. 
(Mackenzie, W. D. R.: Sabouraudia, 1 [1961], S. 58.) 


Leukozyten im Speichel von Kleinkindern 


In einer Serie von 248 Speichelproben, die von 100 Kindern im 
Alter von 14 Tagen bis 2 Jahren stammten, fand D. E. Wright, 
daß 205 Proben (82,7%/) vollkommen frei von Leukozyten waren. 
Es fand sich eine äußerst bezeichnende Beziehung (P < 0,001) der 
durchschnittlichen Zahl der Zellen pro cmm zum Alter des Kindes, 
aber nicht zur Zahl der durchgebrochenen Zähne. Es fanden sich 
keine Anzeichen zur Unterstützung der bei Eltern beliebten An- 
sicht, daß Kleinkinder einen Überfluß an Speichel haben, auf dem 
diese geringe Leukozytenzahl beruhen könnte. Wie der Verfasser 
betont, ist es schwer verständlich, warum in den ersten Lebens- 
monaten die Zahl der Leukozyten so gering ist, besonders wenn 
man bedenkt, daß sie im Speichel Erwachsener zahlreich vorhan- 
den sind, in den sie vor allem durch Diapedese und weniger aus 
den Speicheldrüsen gelangen. 

(Wright, D. E.: Brit. Dent. J., 110 [1961], S. 50.) 


Behandlung der Acne vulgaris mit graduierten Abrasiospasten 


Eine „Brasivol“ genannte Abrasionspaste, die geschmolzenes 
Aluminiumoxyd (das Abrasionsmittel) in einer Seifen-Detergens- 
Grundlage mit 1°/o Hexachlorophan enthält, wird von Suzanne 
Alexander u.H.R. Vickers als wirksames Mittel zur Be- 
handlung der Acne vulgaris empfohlen. Dieser Schluß beruht auf 
ihren Erfahrungen bei der Behandlung von 75 Fällen verschiedener 
Schwere und Dauer, die alle über Zeiträume bis zu neun Monaten 
mit dieser Paste behandelt wurden. Es gibt drei Stärken dieser 
Paste, je nach dem Grad der Abrasion. Jeder Patient begann die 
Behandlung mit der feinkörnigen Paste, mit der alle befallenen 
Stellen ca. eine halbe Minute lang eingerieben und nach Eintrock- 
nen der Paste ($5—6 Minuten) mit kaltem Wasser abgespült wur- 
den. Diese Maßnahme sollte morgens und abends und möglichst 
auch mittags durchgeführt werden. Besonders wurde davor ge- 
warnt, die Pickel auszudrücken und dadurch Sekundärinfektionen 
mit späterer Narbenbildung hervorzurufen. Die Patienten wurden 
keiner anderen Behandlung unterzogen, auch wurden ihnen keine 
Diätbeschränkungen auferlegt. Alle drei Wochen stellten sich die 
Patienten wieder vor, wobei die Resultate der Behandlung gewer- 
tet wurden. Wenn die Patienten auf die feinkörnige Paste anspra- 
chen, wurde die grobkörnigere Paste verordnet. 

Von 75 behandelten Patienten waren 25 nach 6 bis 12 Wochen 
vollständig geheilt und bedurften keiner weiteren Behandlung. 
Weitere 37 waren wesentlich gebessert, hatten weniger Flecke, die 
Eruptionen traten weniger häufig auf und die Flecke waren be- 
deutend kleiner. Sechs von den vollständig geheilten Patienten 
hatten Rückfälle nach Aussetzen der Paste. Bei Wiederanwendung 
konnte die Affektion in allen Fällen in Grenzen gehalten werden. 

(Alexander, Suzanne, a. Vickers, H. R.: Practitioner, 186 [1961], 
S. 92.) 

Harnsäuresteine 


„An einen Harnsäurestein muß man immer denken, wenn es 
sich bei der Diagnosestellung um einen Patienten handelt, dessen 
Anamnese steinverdächtig ist, bei dem jedoch röntgenologisch kein 
Schatten nachweisbar ist. Dies ist besonders dann der Fall, wenn 
seine gewöhnliche Nahrung reich an Purinstoffen ist oder wenn 
er vielleicht an ulzeröser Kolitis gelitten hat.“ Dies sind zwei der 
Schlüsse, zu denen A. W. Badenoch bei einer Übersicht über 
21 Fälle gekommen ist. In dieser Gruppe, in der sich 5 Fälle von 
ulzeröser Kolitis befanden, von denen bei vier eine partielle oder 
totale Kolotomie und eine Ileostomie gemacht worden waren und 
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von denen keiner einen hohen Harnsäurespiegel im Serum hatte, 
befand sich nur eine Patientin. Die Symptome ähneln denen bei 
Patienten mit Steinen in den oberen Harnwegen. Die Diagnose 
kann recht schwierig sein, vor allem, weil Harnsäuresteine die 
gleiche Durchlässigkeit für Röntgenstrahlen haben wie die Weich- 
teile. Keiner der Fälle in dieser Gruppe zeigte bei gewöhnlicher 
Röntgenuntersuchung einen Schatten. Bei allen war der Harn sauer 
und bei den meisten klar und die Kultur steril. Mikroskopisch fand 
sich in einigen Fällen im zentrifugierten Sediment eine Fülle von 
Harnsäurekristallen, und diese einfache diagnostische Maßnahme 


Buchbesprechungen 


Johannes Sayk: Cytologie der Cerebrospinalflüssigkeit. Er- 
gebnisse vergleichender Untersuchungen. Mit einem Geleit- 
wort von Prof. Dr. Georges Schaltenbrand. 175 S, 
90 z. T. farb. Abb., 12 Tab. VEB Gustav Fischer Verlag, Jena, 
1960. Preis: Hin. DM 44,40. 


Wer an der Liquorzytologie interessiert ist, konnte bisher zur 
Orientierung über die verschiedenen Zellformen lediglich auf den 
reich bebilderten Atlas von Rehm (Jena, Verl. Gustav Fischer, 
1932) zurückgreifen. Rehm verwandte die gute, aber aufwendige 
Alkoholfixierung, Sedimentierung und Zelloidineinbettung mit 
histologischer Schnittaufarbeitung des Liquorsedimentes. Dem- 
gegenüber bedeutet die Entwicklung des Sedimentkammerver- 
fahrens durch den Autor und die schließliche Konstruktion einer 
inzwischen erprobten Liquorsedimentkammer mit G. Steiner einen 
entscheidenden Fortschritt. Die so gewonnenen, schonend aus ca. 
1 ccm Liquor angereicherten Zellen werden an der Luft getrock- 
net und nach May-Grünwald-Giemsa oder Pappenheim gefärbt. 
Auch andere Färbemethoden, einschließlich der Papanicolaou- 
Färbung sind möglich. 

Der Verfasser gibt im allgemeinen Teil vor allem einen syste- 
matischen Überblick über die verschiedenen im Liquor auftre- 
tenden Zellen. 

Im speziellen Teil werden jeweils für ein Krankheitsbild auf 
Grund charakteristischer Fälle Angaben über die quantitative 
Verteilung der verschiedenen Zelltypen gemacht, vor allem aber 
auch zytologische Besonderheiten aufgezeigt sowie ein Verlaufs- 
überblick über die jeweiligen zytologischen Liquorbefunde gege- 
ben. Auf diese Weise werden die Liquores bei entzündlichen Er- 
krankungen des Zentralnervensystems und seiner Hüllen sowie 
bei den Geschwülsten dargestellt. Der Differentialdiagnose der 
nicht artifiziell bedingten Blutbeimengungen zum Liquor wird be- 
sondere Aufmerksamkeit geschenkt. Auch die Zirkulationsstörun- 
gen des Zentralnervensystems sowie die meningealen Begleit- 
reaktionen bei allen möglichen Krankheiten und diagnostischen 
Eingriffen sind abgehandelt. Diese speziellen Ergebnisse werden 
in beigefügten synoptischen Tabellen, die das von dem Autor 
verwandte Material beinhalten, wertvoll ergänzt. In diesen Ta- 
bellen sind über das Zellbild hinaus auch die übrigen Liquor- 
befunde einschließlich einiger elektrophoretischer Untersuchun- 
gen niedergelegt. 

Schon bei dem Atlas von Rehm vermißte man den Versuch, 
unter Einschluß der Liquorzytologie charakteristische Liquor- 
syndrome — zunächst einmal unabhängig von der jeweils zu- 
grundeliegenden Krankheit — herauszuarbeiten. Auch der Ver- 
fasser des vorliegenden Buches hat ebenso wie Rehm 1932 und 
Bannwarth 1933 auf eine solche Syndromlehre verzichtet. 

Das mit einem guten Literaturverzeichnis und knappen Sach- 
wortverzeichnis ausgestattete, reichlich bebilderte und äußerlich 
wie in seinem Inhalt ansprechende Buch darf in keinem Liquor- 
laboratorium fehlen. Prof. Dr. med. F. Erbslöh, München 
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wird „bestens empfohlen“. Der Harnsäuregehalt im Serum sollt f 
in jedem Fall bestimmt werden. Falls erhöht, ist es verdächtig 
aber nicht immer ein diagnostisches Zeichen und kann gelegentlief- 
irreführend sein. Werte über 6 mg sollten bei entsprechender An. 
mnese und Füllungsdefekten im Nierenbecken oder Ureter eine 
Stein vermuten lassen, doch schließen niedrigere Werte einen Steir 
nicht aus. Bei Füllungsdefekten im Nierenbecken oder Ureter nad 
intravenöser Urographie kommen gewöhnlich differentialdiagn. 
stisch Harnsäuresteine und papilläre Neoplasmen in Frage. 
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(Badenoch, A. W.: Brit. J. Urol., 32 [1960], S. 374.) 


J.A.Horster:Die Kortikosteroid-Behandlung hämatologi- 
scher und verwandter Erkrankungen. 108 S., 11 Abb. Georg 
Thieme Verlag, Stuttgart 1961. Preis: Kart. DM 14,80. 


Die Behandlung bestimmter Blutkrankheiten und verwandte] 


Krankheiten mit Kortikosteroiden hat in den vergangenen Jahre 
zunehmende Bedeutung erlangt. Horster gibt auf Grund eig- 
ner Erfahrungen unter Berücksichtigung der Weltliteratur eine 
gutgelungenen Überblick über den derzeitigen Stand und die Pro- 
bleme dieses therapeutischen Gebietes. Einleitend werden die Wir- 
kungen von ACTHundGlukokortikoiden auf dasBlut und die blut- 
bildenden Organe, die einzelnen Präparate, die Dosierungsricht- 
linien, die Nebenwirkungen und Kontraindikationen besprochen. 
Dann folgen die einzelnen Krankheiten und Störungen des throm- 
bozytären, erythrozytären, granulozytären, Iymphatischen ud reti- 
kulären Systems. Auch die einschlägigen vaskulären Krankheiten 


und Koagulopathien finden Beachtung. Der Autor nimmt in allen | 


Kapiteln den gerade bei der Beurteilung der klinischen Wirkungen 


der Kortikosteroide notwendigen kritischen Standpunkt ein. Überf 
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766 Literaturstellen der internationalen Literatur sind berücksich-f 


tigt, gut ausgewählte Abbildungen und Tabellen vertiefen die 
einzelnen Ausführungen. Nicht nur dem praktisch tätigen Kliniker 
und Arzt wird ein wertvoller therapeutischer Ratgeber geboten, 
sondern auch für den spezieller interessierten Hämatologen ent- 
hält die Monographie manche Anregungen. 

Möge die Monographie zur Verbreitung einer möglichst ratio- 
nellen Kortikosteroidtherapie beitragen. 


Prof. Dr. med. W. Stich, München 


Berthold Stok vis: Psychotherapie für den praktischen Arzt. 
Grundlagen - Methoden - Indikationen. Leitfaden für Stu- 


dierende und Ärzte. Mit Geleitwort von H. Meng. X uf 


142 S. S. Karger, Basel / New York, 1961. Preis: sfr 14,50. 


Das besondere Bestreben des Verf. scheint zu sein, in diesem 
relativ schmalen Band die verschiedenen Anschauungen und 
Arbeitsweisen der Seelenheilkunde so darzustellen, daß der Erleb- 

nischarakter des Psychischen — welcher an das anschauliche Bild 
gebunden ist und das mitschwingende Innere anspricht — soweit 
als nur möglich ersetzt wird durch jene Form der wissenschaft- 
lichen Aussage, die sich begrifflich und systematisch an das ratio- 
nale Denken wendet. Unverkennbarer Vorzug: saubere Klarheit 
und nüchtern-exakte Ordnung des Materials (das aus eigener 
Arbeit, mit bemerkenswert umfassender Literatursammlung, aber 
fast ohne Fallberichte gebracht wird). Es dürfte eine Typenfrage 
sein, welche Leserkreise diesen Leitfaden der Psychotherapie den 
bereits bewährten Lehrbüchern vorziehen werden, also etwa dem 
von J. H. Schultz, von Speer, von Kleinsorge-Klumbies (meine 
eigenen diesbezüglichen Bücher lasse ich unerwähnt, da sie dem 
Autor offenbar unbekannt geblieben sind): Die einen beginnen lie- 
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Kongresse und Vereine 


ber mit Grundlagenforschung — wie Stokvis—; das Interesse 
der anderen wird sich eher am praktischen Einzelfall entzünden 
und von dort aus ins Allgemeine vordringen. 

Statistische Erhebungen über die Wirksamkeit der Psycho- 
therapie — an der psychosomatischen Zentrale der Universität 


“Leiden — sind durch ehrlichen Pessimismus gekennzeichnet, eine 


Skepsis, die Meng in seinem Vorwort in Frage stellt. 
Dr. med. G. R. Heyer, Nußdorf/Inn 


'H. Vogt :: Medizinische Karikaturen von 1800 bis zur Gegen- 


wart. 184 S., 315 Abb., J. F. Lehmanns Verlag, München, 1960. 


Preis Ganzleinen DM 46.—. 


Die in geschmackvollem Leineneinband auf Kunstdruckpapier 
vorliegende Auswahl-Sammlung medizinischer Karikaturen v. 1800 
bis zur Gegenwart kann als geglückter Versuch einer Fortsetzung 
des Werkes von E. Holländer „Die Karikatur und Satire in der Me- 
dizin“ (Enke Verlag 1905) bezeichnet werden. Seit dem Erscheinen 
dieser Zusammenstellung, die heute bereits zu den antiquarischen 
Seltenheiten zählt, haben Stifte, Federn und Pinsel nicht geruht, 


' umden Alltag des Arztes teilweise recht sarkastisch zu pointieren. 


KONGRESSE UND VEREINE 


Tagung über „Grundfragen aus der Silikoseforschung“ 
bei der Bergbau-Berufsgenossenschaft in Bochum 


am 25. und 26. November 1960 


H.Baumann, Bochum, sprach über das biologische Verhalten 
der Kieselsäure im Organismus. Die physiologische Kieselsäure- 
konzentration im Blutplasma ist wesentlich niedriger, als bisher 
angenommen wurde, sie liegt unter 1 y SiO»/ml. Bei Silikosekran- 


ken findet sich ein normaler Kieselsäurespiegel. Die Kieselsäure 


liegt im Plasma und im Harn in molybdataktiver Form vor. Durch 
Ultrafiltration der Plasmaeiweißkörper läßt sich nachweisen, daß 
keine Bindung zwischen Kieselsäure und Bluteiweiß besteht. Darm- 
zellen resorbieren Kieselsäure rasch. Die Verteilung erfolgt gleich- 
mäßig auf den gesamten Extrazellularraum. Durch die Nieren wird 
Kieselsäure mit der Clearance des Inulins ausgeschieden. Im 
Harn beträgt die Kieselsäurekonzentration 20—30 y/ml. In zellhal- 
tigem Material ist die Kieselsäurekonzentration im allgemeinen 
2—-3mal größer als im Plasma. Auffallend große Konzentrationen 
werden in der Lunge, im Perikard, in Haaren und in Leukozyten 
gefunden. 

In einem zweiten Vortrag beschäftigte sicrhBaumann mit 
der Reaktion von Kieselsäure mit Ortho-Diphenolen. Die Reak- 
tion folgt dem Massenwirkungsgesetz, ihr Stärkegrad wächst mit 
der Zunahme der Wasserstoffionenkonzentration. Der Stärkegrad 
der Reaktion steigt vom Brenzkatechin über Dihydroxyphenylala- 
nin zum Adrenalin an. 


K.Kirschu.H. Staudinger, Gießen, sprachen über Ver- 
teilung und Permeabilität der Oligokieselsäure in Leberschnitten 
und zeigten, daß bereits 5—10 Minuten nach Inkubationsbeginn 
Kieselsäure in Leberschnitten nachgewiesen werden kann. 


A. Weiss, Darmstadt, berichtete über die Auffindung eines 
„Eisenphosphatglimmers“ in Lungen Silikosekranker. Aus den 
Staubeinlagerungen silikotischer Lungen läßt sich ein kristallines 
Material gewinnen und durch röntgenspektrographische Unter- 
suchungen dessen Glimmerähnlichkeit feststellen. Dieser „Eisen- 
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„Erkenne dich selbst“, forderte bereits die griechische Philoso- 
phie, und es ist schlecht um denjenigen bestellt, der nicht über sich 
selbst und über die „Schwächen“ seines Standes lachen kann. 

Schon sehr rasch wird auch der nicht vorwiegend medizinhisto- 
risch interessierte Betrachter beim Durchblättern feststellen, daß 
ihm hier eine — wenn auch vielfach vom Negativen her gesehene — 
bebilderte Geschichte einzelner medizinischer Disziplinen, Schu- 
len und Doktrinen vor Augen geführt wird. Dabei handelt es sich 
nicht allein um die Darstellung deutscher Verhältnisse, auch die 
Doktores anderer Länder werden von der Gilde der „Karikaturi- 
sten“ mit mindestens ebenso beißendem, wenn nicht gar mit noch 
schärferem Spott, im Bild fixiert. Bei der Fülle derartiger Darstel- 
lungen in den sich immer noch mehrenden Zeitschriften mußte der 
Sammler verständlicherweise eine starke Auslese treffen. So konn- 
te aus annähernd 3000 Bildern nur der zehnte Teil wiedergegeben 
werden. Unter den Zeichnungen finden sich solche weltbekannter 
Künstler wie Daumier, Toulouse-Lautrec, Gulbransson, Zille, Kä- 
the Kollwitz und Wilhelm Busch, um nur einige herauszugreifen. 
Bei den engen Berührungspunkten zwischen Arzt und Volk liegt 
es nahe, daß sich nicht nur medizinhistorische, sondern auch allge- 
mein kulturgeschichtliche Dokumente finden. So kann die schöne 
Sammlung nicht nur Ärzten, sondern auch Psychologen und Histo- 
rikern empfohlen werden. Dr. med. G. Wolff, Mannheim 


phosphatglimmer“ besitzt allerdings im Gegensatz zu normalem 
Glimmer ungewöhnliche Quelleigenschaft. „Eisenphosphatglim- 
mer“ ist wie normaler Glimmer in Schichten aufgebaut. 
Er besitzt Peptidase- und Oxydaseeigenschaft. So erfolgt 
beispielsweise nach Einlagerung von Purinkörpern zwischen Eisen- 
phosphatglimmerschichten Ersatz der Aminogruppen durch Hydro- 
xylgruppen. „Eisenphosphatglimmer“ wird auch in Rattenlungen 
nach Inhalation von reinem Quarzstaub gefunden. 


W. Stöber, Göttingen, sprach zur Frage der Beilby-Schicht 
auf Oberflächen von Quarzpulvern. Die hohe Anfangslöslichkeit 
von Quarzpulvern ist durch die rasche Auflösung von kleinen, den 
Oberflächen anhaftenden kristallinen Quarzteilchen oder durch 
die Oberflächen überragende Ecken und Kanten bedingt. 


M.Arnold,D.Sasse,F.J.Strecker, Göttingen, berich- 
teten über das Verhalten von Aerosil im Tierkörper. Nach intra- 
peritonealer Injektion von Aerosil findet sich in den Tubuli von 
Rattennieren Polykieselsäure. Es ist anzunehmen, daß es infolge 
der hohen Konzentration von Monokieselsäure in den Nierentubuli 
nachträglich zur Polymerisation und damit zur Entstehung von 
Polykieselsäure kommt. Die Harnblase der Versuchstiere ist durch 
Kieselsäuregel ausgefüllt. 


W.Stöber,F.J.Strecker,M.Liefländer, Göttingen, 
sprachen über chemisch veränderte Oberflächenpulver im Tier- 
versuch. Durch Veresterung der an der Quarzoberfläche befindli- 
chen Hydroxylgruppen durch Alkohole oder Trimethylchlorsillan 
und nachfolgende Ablösung der Beläge im Tierkörper gelingt es, 
nach Freisetzung der Kieselsäure eine örtliche Bindegewebsent- 
wicklung hervorzurufen. Der Stärkegrad der Oberflächenbelegung 
des Quarzes mit den genannten Stoffen erlaubt eine Steuerung der 
Intensität der Bindegewebsentwicklung. Je stärker die Veresterung 
der Oberflächengruppen durchgeführt ist, um so geringer ist die 
Intensität der Bindegewebsentwicklung. 


E. Reif, Bochum, sprach über das Eindringen von Korund- 
staub in Katzenlungen. Nach Kurzzeitinhalation von Quarzstaub 
können in den Lumina der Lungenalveolen sowie in präformierten 
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Hohlräumen der Alveolarwände mit Quarzkristallen beladene Pha- 
gozyten nachgewiesen werden. Über die Herkunft der Phagozyten 
kann bisher keine Aussage gemacht werden. 

W.Schwarz, Berlin-Dahlem, u. R. Gieseking, Münster, 
sprachen über Art der Bildung von Bindegewebsfasern. Es besteht 
die Annahme, daß Bindegewebsfasern aus den Zellfortsätzen der 
Bindegewebszellen entstehen. Durch Beschallung aus silikotischen 
Schwielen isolierte Fasern ähnelten in ihrem Aufbau embryonalen 
Bindegewebsfasern. 

G. Worth, Mörs, sprach über Lungenfunktion bei Silikose- 
kranken. Der Atemgrenzwert und der Atemstoß bei älteren Berg- 
leuten ist nach den Befunden von Worth, Muysers u. Siehoff nied- 
riger als bei nicht staubexponierten Personen. Auch der arterielle 
Sauerstoffdruck liegt bei Bergleuten im Mittel tiefer als bei einem 
Kollektiv nicht im Bergbau beschäftigter Personen. Die Lungen- 
funktionsbefunde bei Silikosen sind u. a. durch eine Erniedrigung 
des arteriellen Sauerstoffdruckes und eine Vergrößerung des alveo- 
lären Totraumes charakterisiert. 

H.Gravenkamp, Bochum, teilte Ergebnisse histologischer 
Sputumuntersuchungen bei kavernösen Siliko-Tuberkulosen mit. 
Bei Schwielenzerfall lassen sich Gewebeteilchen im Sputum nach- 
weisen, die einer histologischen Untersuchung zugeführt werden 
können. In vielen Fällen war es auf diese Weise möglich, schon zu 
Lebzeiten zwischen silikotischer und tuberkulöser Schwiele zu 
unterscheiden. 

R. Zeilhofer, Erlangen, berichtete über Untersuchungen 
der Atemmechanik bei obstruktivem Emphysem und restriktiven 
Lungenprozessen. Mit Hilfe eines Druckvolumendiagramms ist es 
möglich, zwischen restriktiven und obstruktiven Belüftungsstörun- 
gen zu differenzieren. Besteht eine quantitative Konkordanz zwi- 
schen statischer und dynamischer Compliance*), so ist die Atem- 
mechanik vorwiegend von der physikalischen Gesamtstruktur der 
Lunge abhängig. Eine Diskrepanz von statischer und dynamischer 
Compliance ist demgegenüber als Beweis für eine Störung der 
Luftströmung im Bronchialsystem anzusehen. Das Verhalten der 
statischen und dynamischen Eigenschaften des Lungengewebes in 
Ruhe und unter Arbeit wurde an Hand von Druckvolumendia- 
grammen der Lunge erläutert. 

K. Muysers u. F. Siehoff, Mörs, sprachen über Alveo- 
lären Sauerstoff- und Kohlensäuredruck während der Ausatmung 
bei Bergleuten. Mit dem Massenspektrographen und dem Ultrarot- 
Absorptionsschreiber ist es möglich, gleichzeitig den alveolären 
Sauerstoff- und Kohlensäuredruck in der Ausatemluft zu bestim- 
men. Es wurde über Befunde berichtet, die einen unterschiedlichen 
Totraum für die Kohlensäure und den Sauerstoff bei Bergleuten 
annehmen lassen. 

F. Hertle, Bochum, u. X. Malikiosis, Athen, sprachen 
über Herzfrequenz in Ruhe und unter Belastung bei Silikosen 
verschiedener Schweregrade. Es wurde die Beziehung der Ruhe-, 
Belastungs- und Erholungsfrequenz des Herzens zum arteriellen 
Sauerstoffdruck bei Silikosen und gesunden Versuchspersonen 
untersucht. Die Ruhe- und Belastungsfrequenzen des Herzens 
zeigten keine Abhängigkeit vom arteriellen Sauerstoffdruck. Ledig- 
lich die Erholungsfrequenz war bei einem Sauerstoffdruck unter 
65 mm Hg gegenüber dem Kollektiv gesunder Versuchspersonen 
erhöht. 


Dr. med. H. O. Müller u. Dr. med. G. Reichel, Bochum 


Medizinische Gesellschaft Mainz 


Sitzung am 13. Januar 1961 


O. Braun-Falco, Mainz: Pathomechanismus der Endo- 
xan-Alopezie. 


Da zytostatische Therapeutika generell eine besondere Affini- 
tät zu Geweben mit hoher Stoffwechsel- und Mitoseaktivität ha- 
ben, ist es eigentlich nicht verwunderlich, daß sie auch mit der 


*) Die Compliance ergibt sich als dynamische Compliance aus der 
Druckdifferenz zwischen dem Umkehrpunkt von In- und Exspiration und 
dem geförderten Volumen zum Unterschied von der statischen Compliance, 
die aus dem Ruhe-Dehnungs-Diagramm der Lunge gewonnen werden kann. 
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normalen Funktion der mitotisch aktiven, haarbildenden Matriy. 
zellen in der Haarwurzel interferieren und als unerwünscht 
Nebenwirkung zu Alopezien Veranlassung geben. 

Zytostatische Alopezien, die stets reversibel sind, wurden ki 
chemisch völlig unterschiedlichen Zytostatika bekannt. Auch ur. 
ter Endoxan-Behandlung kommt es zu mehr oder minder star. 
kem Haarverlust, der in einem Teil der Fälle in einer diffusen 
Alopezie sichtbar wird. Auffälligerweise sind die Haare in de 
Randgebieten des behaarten Kopfes oft weniger anfällig als die 
übrigen Partien des behaarten Kopfes. Augenbrauen, Wimpen 
und die übrigen Haartypen des Körpers werden nicht von Haar. 
ausfall betroffen. 

Nach Darstellung der Veränderungen an den Haaren selbz 
(Verdünnung des Haares, Atrophie der Haarwurzel etc.), wird 
über histo-morphologische Veränderungen an den Haarfollikel 
berichtet. Da die dermale Haarpapille nicht faßbar alteriert wird, 
dürfte der Grad der Endoxan-bedingten Matrixatrophie im Be- 
reich der Haarzwiebel für die Veränderung an den Haaren aus- 
schlaggebend sein. Überschreitet die Endoxan-bedingte Blockie- 
rung der physiologischen Mitoserate ein bestimmtes Ausmaß, » 
wird die Haarbildung völlig eingestellt und ist gefolgt von einen 
Degenerationsprozeß im Haarfollikel, der in seinen einzelnen Pha- 
sen chronologisch dargestellt wird. Näheres siehe Arch. klin. exp. 
Derm. 212, (1960), S. 194. 

Ursächliche Bedeutung für die Entstehung der Endoxan-Alo- 
pezie wird den unter Endoxan-Einfluß zustande kommenden Stoft- 
wechselstörungen der mitotisch aktiven Haarmatrixzellen, d. h. 
der „Dysfermentie der mitotisch aktiven Haarmatrix“, zugemes- 
sen. 


F.Baumbusch: Chirurgische Probleme bei Blasentumoren, 

Nach einem einleitenden Bericht über die vielerorts beobach- 
tete Zunahme der Blasengeschwülste und deren ätiologische Deu- 
tung werden die wichtigsten chirurgischen Fragen dieses klinisch 
bedeutsamen, vielgestaltigen Krankheitsbildes erörtert und mit 
Beispielen aus dem eigenen Krankengut belegt. 

Die Früherfassung der Geschwülste in einem behandlungs- 
günstigen Stadium, die Beurteilung von Malignität und Tiefen- 
wachstum des Tumors, die Behandlungs- und gegebenenfalls 
Operationsindikation und schließlich das Problem der Harnab- 
leitung mit seinen pathophysiologischen Folgerungen werden als 
wesentliche klinische Gesichtspunkte hervorgehoben. 

Die Morphologie der Tumoren erklärt die oft schwierige Be- 
urteilung von Malignität und Tiefenwachstum, die entscheidend 
für die Behandlungsindikation ist. Die Behandlungsmöglichkei- 
ten werden auf dieser morphologischen Basis erörtert: Auf die ope- 
rativen Behandlungsverfahren (Resektion des Tumors, einfache 
oder erweiterte Blasenteilresektion, Zystektomie) wird besonders 
eingegangen, da sie bei richtiger Indikation trotz vieler, weniger 
in der Technik als vielmehr in zu weiter Indikationsstellung be- 
gründeter Fehlschläge, immer noch die besten Behandlungsresul- 
tate liefern. 

Da in vielen Fällen die Zystektomie unumgänglich ist, wer- 
den Arten und Probleme der Harnableitung beschrieben, wobei 
die Entstehung und die Therapie der Stoffwechselstörung nach 
Harnleiter-Darm-Anastomose besonders hervorgehoben werden. 

Abschließend werden die Behandlungsergebnisse aus dem eige- 
nen Krankengut erwähnt, wobei in Übereinstimmung mit der 
modernen Literatur die Blasenteilresektion allen anderen Ver- 
fahren überlegen zu sein scheint. 


F. K. Landgraf, Mainz: Der Bewegungsapparat in sport- 
medizinischer Sicht. 

In unserer technisierten Zivilisation wird dem Sport im Rah- 
men der Präventionsmedizin eine besondere Bedeutung zuer- 
kannt, die an Beispielen der Krankenversicherungsbelastung, der 
prozentualen Altersentwicklung innerhalb der Gesamtbevölke- 
rung, durch Entwicklungshemmung bewegungseingeschränkter 
Kinder sowie durch Untersuchungen über die nachlassende Mus- 
kelkraft bei nicht Sport treibenden Männern erläutert wird. Die 
sportmedizinische Forschung als einer der jüngsten Zweige der 
medizinischen Wissenschaft ist ernsthaft bestrebt, durch Studium 
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er ursächlichen Mechanismen und Ergründen der Belastungs- 
öglic"keiten überphysiologische Beanspruchungen auszuschalten 
nd die Schädigungsquote, die zu über 90°%/ den Bewegungsappa- 
at betrifft, zu reduzieren. 

Sportmedizinische Erfahrungen, die besonders aus der Be- 
handlung vieler Olympiakämpfer und Spitzenathleten resultie- 
ıen, werden aufgezeigt und durch Bildmaterial, das die Bewe- 
gungsabläufe analysiert und den Entstehungsmechanismus typi- 
scher Sportschäden und -verletzungen verständlicher werden 
jißt, ergänzt. Achillessehnenrupturen und Muskelverletzungen 
mit ihren typischen Lokalisationen werden in ihrer Pathogenese 
pehandelt. Eigene Erfahrungen bei der Untersuchung von Welt- 
klassesprintern gegenüber Durchschnittssprintern werden auf- 
geführt. 

Am Skelettsystem kann es besonders im Ellenbogengelenk bei 
Speerwerfern und Gewichtshebern zu reaktiven ossären Apposi- 
tionen kommen. Ursache sind fast immer technische Fehler, die 
demonstriert werden. Auffällig ist auch, daß die Gelenkverände- 
rungen bei Gewichtshebern niemals am Gebrauchsarm gefunden 
werden. Beweisende Röntgenaufnahmen werden gezeigt. 

Die Grenzen normaler Ossifikationsvorgänge der Epi- und 
Apophysen sowie typische Osteochondropathien bzw. juvenile 
Osteonekrosen mit seltensten Lokalisationen werden behandelt. 
Besondere Beachtung verdient ein Fall von Apophysitis acro- 
mialis bei einem 16j. Sportler. 

Zu dem Problem Spondylolisthesis und Sport wird nach ein- 
gehender Schilderung des Krankheitsbildes und der Anschau- 
ung über die Geneseklärung, wobei sich der Redner zur dysplasti- 
schen Theorie bekennt, Stellung genommen. Insbesondere wird 
hervorgehoben, daß der Gleitvorgang im allgemeinen mit dem 
%. Lebensjahr als abgeschlossen angesehen werden muß, so daß 
vom 3. Dezennium einem Spondylolisthesepatienten, der beschwer- 
defrei ist, keinerlei körperliche oder sportliche Einschränkung 
auferlegt zu werden braucht. Ergänzt wird diese Auffassung 
durch das Beispiel eines unserer besten deutschen Stabhochsprin- 
ger (18 Länderkämpfe für Deutschland), bei dem vor 3 Jahren 
zufällig eine Spondylolisthesis L5 festgestellt wurde. Er erhielt 
nicht die geringste Trainings- und Wettkampfdrosselung und hat 
seine besten sportlichen Leistungen erst nach dem Zeitpunkt der 
Diagnose erreicht. 

An einigen extremen Beispielen wird bewiesen, wie der Sport 
dazu beiträgt, aus körpergeschädigten Menschen weit über dem 
Durchschnitt stehende Spitzensportler zu formen. (H. Conolly, 
Weltmeister im Hammerwerfen und Olympiasieger 1956 mit einer 
extremen Armverkürzung links nach intra partum erlittener 
Plexusschädigung. M. Halberg, Olympiasieger von Rom im 
5000-m-Lauf mit deformiertem linken Arm nach Ellenbogenge- 
lenkfraktur im Kindesalter mit wahrscheinlicher ischiämischer 
Kontraktur. Die Läuferin W. Rudolf, 3fache Goldmedaillengewin- 
nerin von Rom mit einer postpoliomyelitischen Peroneusschwäche 
am li. Fuß). 

(Selbstberichte) 


Münchener Gynäkologische Gesellschaft 
25. Vortragsabend am 27. Februar 1961 


E. Waidl: Zwei Fälle von Sarcoma botryoides. 


In den letzten Jahren wurden in der II. Frauenklinik der 
Universität München zwei Fälle eines traubenförmigen Scheiden- 
sarkoms im Kindesalter (Sarcoma botryoides) beobachtet. Bei den 
von auswärts eingewiesenen Kindern war bei Beginn der Therapie 
die Krankheit schon weit fortgeschritten. Ein dauerhafter Be- 
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handlungserfolg ließ sich daher leider weder durch operatives 
Vorgehen noch durch die Strahlentherapie erzielen. Nur wenn 
es gelingt, frühzeitig die Diagnose zu stellen, besteht Aussicht auf 
Heilung. Das vieldeutige histologische Bild führt besonders im 
Beginn der Krankheit leicht zu Fehldiagnosen. Polypenartige Ge- 
bilde der kindlichen Scheide sollten daher a priori als zumindest 
sehr verdächtig angesehen werden, da gutartige Tumoren der 
Vagina in diesem Alter außerordentlich selten sind. Nur durch eine 
genaue histologische Untersuchung in Serienschnitten, die vor 
allem auch das Wurzelgebiet des Tumors einschließen muß, kann 
ein maligner Prozeß ausgeschlossen werden. 


I. Will: Schwangerschaft nach Strahlenbehandlung. 


Bei einer 32j. Frau kam es 10 Jahre nach Röntgentiefentherapie 
(wegen eines sarkomatösen Tumors im Bereich des rechten Unter- 
bauches) zu einer Schwangerschaft. Die Patientin war 4 Jahre lang 
nach der Strahlenbehandlung amenorrhoisch, hatte dann zunächst 
unregelmäßige und schließlich in den beiden letzten Jahren nor- 
male Periodenblutungen. Seit längerer Zeit waren Behandlungen 
wegen schwerer Schäden im Bereich des Bestrahlungsfeldes not- 
wendig. Der Geburtsverlauf war komplikationslos, obwohl das 
rechte Parametrium in eine derbe Narbenplatte umgewandelt war. 
Es wurde ein lebensfrisches, gesundes Kind geboren. An Hand 
dieses Falles werden folgende Fragen besprochen: 1. Wann muß 
nach Strahlenbehandlung der Mutter eine Schädigung des Kindes 
erwartet werden. 2. Ist nach Strahlenbehandlung eine Inter- 
ruptio indiziert. 3. Was ist von den Röntgen-Reizbestrahlungen zu 
halten. 4. Wie ist der heutige Standpunkt der Erbbiologie hin- 
sichtlich Röntgenbestrahlung der Ovarien. 


H. Welsch: Erkennung und Behandlung von Transfusions- 
zwischenfällen. 

Die Mortalität bei Bluttransfusionen beträgt auch heute noch 
nach großen Sammelstatistiken der letzten Jahre etwa 1—1!/2%o. 
Nach Übertragung von Konservenblut werden in ca 1—5°/o mehr 
oder weniger schwere Reaktionen gesehen. Diese Zahlen demon- 
strieren eindringlich die große klinische Bedeutung der Trans- 
fusionszwischenfälle. Die Deutsche Gesellschaft für Bluttransfu- 
sion hat in ihren Richtlinien für die Einrichtung des Blutspende- 
wesens (2. Auflage dieser Richtlinien erscheint in Kürze!) beson- 
dere Maßnahmen zur Aufklärung von Transfusionsstörungen 
angegeben, auf die im einzelnen hingewiesen wird. Die vielfältigen 
Störungsmöglichkeiten im Verlauf einer Blutübertragung werden 
kurz aufgezeigt und die Behandlung solcher Zwischenfälle be- 
sprochen. 


D. Müller: Seltene Komplikationen bei der Pessarbehand- 
lung. 

Beim Genitalprolaps wird man auf jeden Fall der operativen 
Behebung des Leidens den Vorzug geben. Schwere kardio-vasku- 
läre Schäden, Diabetes u. ä. sowie die Verweigerung eines Ein- 
griffes durch die Patientin zwingen jedoch zur Einlage eines Pes- 
sars. Es wird auf heute sehr seltene Komplikationen, wie den 
eingewachsenen Ring, das Durchwachsen eines Pessars in End- 
darm und Blase, Ureter- und Blasenscheidenfisteln und die Kar- 
zinomentstehung durch Pessar, hingewiesen. An eigenen Fällen 
wurden beobachtet: Das Durchtreten einer elongierten Zervix 
durch das Mittelloch eines Falkschen Siebpessars mit anschließen- 
der Hypertrophie und Ulzeration; die Entstehung eines Sarkoms 
in einem Druckulkus der Scheidenhinterwand bei einem lange 
Jahre ohne Wechsel liegenden Ring; eine durch Pessareinlage ver- 
ursachte röntgenologisch gesicherte Hydroureterbildung bei Zu- 
stand nach Nephrektomie der anderen Seite. 


Dr. med. H. Welsch, München 
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KLEINE MITTEILUNGEN 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Die Bayerische Gesellschaft für Geburtshilfe und Frauen- 
heilkunde hat in einer Grundsatzerklärung die Einrichtung 
öffentlicher UntersuchungsstellenfürSchwan- 
gere und Krebsberatungsstellen abgelehnt. 
Schwangerenberatung und -überwachung sowie Krebsvorsorge- 
untersuchungen gehören zu den Aufgaben der praktischen Ärzte 
und der Fachärzte für Frauenheilkunde, die in ausreichender Zahl 
niedergelassen sind. Neben diesen Ärzten unterhalten Staat oder 
Städte in ihren Kliniken ohnehin große Konsiliarstellen. Außerdem 
sind durch die Arbeitsgemeinschaft Krebs zytologische Laborato- 
rien im Aufbau oder, wie in München, bereits in Betrieb, die 
jedem Arzt kostenlos zur Verfügung stehen. Anonyme Beratungs- 
stellen lassen ein echtes Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und 
Patient nicht aufkommen, dieses Vertrauensverhältnis ist aber 
eine wesentliche Voraussetzung des Erfolges jeder ärztlichen 
Tätigkeit. 

— Im Journal of the American Medical Association 175 (1961), 
S. 599 wird über Elektronarkosen berichtet, die in zwei 
Fällen, bei einer Probelaparotomie und einer Mammaamputation, 
durchgeführt wurden. Dazu wurde auf beiden Seiten des Kopfes 
in der Schläfengegend je eine Elektrode angelegt, über die ein 
Wechselstrom von 700 Hertz in einer Stärke bis zu 55 Milliampere 
unter einer Spannung von 25 Volt einwirkte. Die Patientinnen 
schliefen sofort nach Einschalten des Stromes ein und erwachten 
fast unmittelbar nach Ausschalten des Stromes nach beendigter 
Operation. Eine der Patientinnen soll schon 60 Sekunden nach 
dem Abschalten wieder ansprechbar gewesen sein. Narkose- 
beschwerden traten hinterher nicht auf, vor allem auch keine 
Übelkeit. Zur Narkosevorbereitung wird intubiert unter örtlicher 
Betäubung des Oropharynx und eine kleine Curare-Dosis gege- 
ben, damit der Patient nötigenfalls künstlich beatmet werden 
kann. Als einzige Nebenerscheinung wurde ein besonders starker 
Speichelfluß während der Narkose beobachtet, die Menge des 
durch den Tubus abgesaugten Bronchialsekretes war aber nicht 
vermehrt. Die Patientinnen hatten nach dem Erwachen keinerlei 
Erinnerung an das Operationsgeschehen, auch die Anwendung des 
Stromes hatten sie nicht bemerkt. Diesen ersten Elektronarkosen 
am Menschen waren ausgedehnte Versuche an über 60 Hunden 
vorausgegangen. 


— Die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie hat zu korrespon- 
dierenden Mitgliedern ernannt: Prof. Dr. Michael de Bakey, 
Houston/Texas, USA, Prof. Dr. Dimitrije JuzbaSic, Zagreb 
(Agram), Jugoslawien, Dr. August Lehner, Luzern, Schweiz, 
Prof. Dr. Hans May, Philadelphia, USA, und Dr. Andre Nico- 
let, Bern, Schweiz. 


— Auf dem diesjährigen Deutschen Ärztetag in Wiesbaden 
erhielten die Paracelsus-Medaille: Dr. ViktoriaSteinbiß (MdB), 
Bielefeld, Prof. Siegfried Rosenbaum, Tel Aviv, Prof. Dr. 
med. Heinrich Martius, em. o. Prof. für Geburtshilfe und 
Gynäkologie in Göttingen. 


— Prof. Dr. med. Ferd. May, Chefarzt des urologischen Kran 
kenhauses in München, wurde von der Mexikanischen Gesellscha 
für Urologie zum korresp. Mitglied ernannt. 

Hochschulnachrichten: Hamburg: Dr. med. habil. Gertru 
Meißner, Leiterin des Bakteriologischen Laboratoriums d 
Tuberkuloseforschungsinstituts Borstel, wurde zum Hon.-Prof. er 
nannt. — Priv.-Doz. Dr. med. Heinrich Albrecht, Oberarzt 
der Psychiatrischen und Nervenklinik Hamburg-Othmarsche, 
wurde zum apl. Prof. ernannt. — Dr. med. Herbert Klosterhal.- 
fen wurde für Urologie habilitiert. — Dem em. o. Prof. für Inner 
Medizin Dr. med. Wilhelm Weitz wurde von der Univ. Tübingen 
die Würde eines Dr. med. h. c. verliehen. Von der Deutschen Gesell. 
schaft für Kreislaufforschung und von der Gesellschaft für Konsti- 
tutionsforschung wurde Prof. Weitz zum Ehrenmitglied ernannt. — 
Der em. o. Prof. für Radiologie Dr. Hermann Holthusen wurd 
als Mitglied in die Deutsche Atomkommission berufen. 

München: Prof. Dr. Fritz Miller von der Univ. Innsbruk 
wurde zum ao. Prof. der Pathohistologie und Elektronenmikrosko- 
pie ernannt. — Dem Priv.-Doz. der Dermatologie und Venerologie 
Dr. med. Helmut Röckl wurde die Amtsbezeichnung apl. Prof. 
verliehen. 


Todesfälle: Prof. Dr. Masao Tsuzuki, em. Prof. der Univ, 
Tokio und Vorstand des Zentralhospitals des Japanischen Roten 
Kreuzes, ehem. Vertreter der Japanischen Regierung im Wissen- 
schaftlichen Komitee der Vereinten Nationen über die Wirkung 
atomarer Strahlung, starb am 5. April 1961. Prof. Zsuzuki hat auch 
in dieser Wochenschrift über Atombombenschädigungen berichtet, 
— Der Prof. mit Lehrauftrag für Pharmakologie an der Humboldt- 
Univ. Berlin und Leiter der Deutschen Arzneibuch-Kommission 
an der Deutschen Akademie der Wissenschaften zu Berlin, Dr. med. 
Hans Seel, starb am 3. Mai 1961 im 63. Lebensjahr. — Der Hon.- 
Prof. für Hygiene und Bakteriologie an der Univ. Frankfurt a.M, 
Dr. med. Robert Kudicke, starb am 8. Mai 1961 im 85. Lebens- 
jahr. Prof. Kudicke war der letzte noch lebende Mitarbeiter von 
Robert Koch auf tropenärztlichem Gebiet. — Prof. Dr. med. Dr. 

-h. c. Carl Gustav Jung, einer der hervorragendsten Vertreter 
der medizinischen Psychologie, Begründer der sog. Züricher Psy- 
choanalytischen Schule, ist am 6. Mai 1961 im Alter von 85 Jahren 
in Küsnacht gestorben. Ein Nachruf folgt. 


Berichtigung: In der unter „Stimmen der Praxis“ auf Seite 8% 
des Heftes 17/1961 des laufenden Jahrgangs unserer Wochen- 
schrift abgedruckten Mitteilung von J. Torka „Cave Mepro- 
bamate und Alkoholgenuß“ ist von einem Schock- 
zustand die Rede, der nach Einnahme von 70 mg eines „psycho- 
aktiven Medikaments“ und darauffolgendem mäßigem Alkohol- 
genuß eintrat, die Rede. Die Überschrift ist insofern irreführend, 
als das Medikament kein Meprobamat, sondern Benzodiazipin 
gewesen ist. 


Beilagen: J.R. Geigy AG, Basel. — Dr. R. Reiss, Berlin. — Klin- 
ge & Co., München 23. — Adenylchemie, Stuttgart-Bad Cannstatt. — Bastian- 
GmbH., München Pasing. 


Bezugsbedingungen: Halbjährlich DM 15.20, für Studenten und nicht vollbezahlte Ärzte DM 10.80, jeweils zuzügl. Postgebühren. Preis des Einzelheftes DM 1.20. Bezugspreis 
für Osterreich: Halbjährlich S. 92,- einschließlich Postgebühren, Die Bezugsdauer verlängert sich jeweils um "/: Jahr, wenn nicht eine Abbestellung 6 Wochen vor Beginn 
eines Halbjahres erfolgt. Jede Woche erscheint ein Heft. Jegliche Wiedergabe von Teilen dieser Zeitschrift durch Nachdruck, Fotokopie, Mikroverfahren usw. nur mit Genehmi- 
gung des Verlages. Verantwortlich für die Schriftleitung Dr. Hans Spatz und Doz. Dr. Walter Trummert, München 38, Eddastr. 1, Tel. 57 02 24. Verantwortlich für den Anzei- 
genteil: Karl Demeter Anzeigen-Verwaltung, Gräfelfing vor München, Würmstr. 13, Tel. 85 23 33, Verlag: J. F. Lehmann, München 15, Paul-Heyse-Str. 26/28, Tel. 53 00 79; 
Fernschreiber: 05/22398 lehmannvlg mchn. Postscheckkonten: München 129 und Bern III 195 84; Postsparkassenkonto: Wien 109 305; Bankkonto: Bayerische Vereinsbank 
München 408 264. Zweigstelle des Verlages in Hamburg-Eppendorf, Breitenfelderstraße 62. Druck: Münchner Buchgewerbehaus GmbH, München 13, Schellingstraße 39-41. 


1292 


Aus den 


Zusamı 
die ein 
gem Ve 
die der 
heitsbil 
lich dei 
— mei 
tion. / 
jüngst 
tät me 
die In! 


Summ 
sar 
with ı 
the sı 
know: 
throu 
obser" 
was 2 
and \ 


Mü 
FOR! 

Fi 
sern 
indis 
tion« 
Infe 

gew 
len 
nen 
stec 
fehl 

sine 
Vo 
bei 
ma 
ke 


